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1. GİRİŞ 

Dünyadaki bakterilerin %99'undan fazlası bir yüzeye bağlı olarak yaşayan hücrelerdir ve 
bakterilerin zararlı olanları insanlarda kronik enfeksiyonlar ve endüstriyel ortamlarda biyolojik 
kirlenme gibi birçok problemle ilişkilidir. Bu nedenle, bakteriyel yapışmayı ve daha sonra biyofılm 
oluşumunu anlamak, bakteriyel patojenitenin araştırılması ve biyofılm ile ilişkili enfeksiyonların 
kontrol edilmesi için kritik öneme sahiptir (Hall-Stoodley vd., 2004). Biyofılm bir yüzeyle geri 
dönüşümü olmayan bir şekilde bağlanan ve bir polisakkarit matriks içinde bulunan mikrobiyal hücre 
topluluğu olarak tanımlamıştır (Donlan, 2002; Jones vd., 1969). Günümüzde, biyofılmlerin yapısı ve 
bileşimi ile birlikte biyofılm içindeki mikrobiyal hücre topluluğunun hücre adezyonuna katılan genleri 
hakkında da birçok bilgiye ulaşılmıştır (Costerton vd., 1978). Biyofılmler, evsel ve endüstriyel su 
hatları, havuzlar ve göller gibi doğal su sistemleri, vücuda yerleştirilmiş tıbbi cihaz yüzeyleri gibi 
herhangi bir sıvı ve katı ara yüzde oluşabilir. Biyofılmlerin yapısı bulunduğu yere göre değişmekle 
birlikte, yapısına, kompozisyonuna ve çevresel değişkenlere bağlı olarak bazı özellikleri 
genelleştirilebilir. 

İnsan ağzı, karmaşık biyofılmlerin oluşumu için eşsiz bir ortam sağlamaktadır. Örneğin, ağız 
yüksek hücre yoğunluğuna sahip 1000'den fazla bakteri türüne sahiptir (Dewhirst vd., 2010). Oral 
epitelin hızlı bir şekilde yenilenmesi (günde 3 kez tamamen deskuame olması) bakteriyel yapışmayı 
azaltmak için etkili bir mekanizmadır. Buna karşılık, dişler, protezler ve dental implantlar gibi 
dökülmeyen yüzeyler, diş çürüğü, periodontitis ve diş implantmm yetersiz hijyene sahip olması 
durumu gibi ciddi sorunlara neden olabilecek biyofılm oluşumuna karşı hassastır (Marsh vd., 2011). 
Biyotik ve abiyotik diş yüzeyleri, glikoproteinler (müsin), fosfoproteinler, histidin açısından zengin 
proteinler, prolinden zengin proteinler, a-amilaz ve bakteriyel olarak türetilmiş glukosiltransferazlar 
dahil olmak üzere diğer birçok molekülden oluşan pellikıl olarak bilinen bir tabaka oluşturan tükürük 
ile sürekli temas halindedir. (Siqueira vd., 2012). Pelikıl oluşumu ve bileşimi farklı yüzeylerde 
değişiklik gösterir gibi görünmektedir (Aroonsang vd., 2014) ve malzeme özelliklerinin pelikıl 
oluşumu ve altta yatan mekanizmalar üzerindeki kesin etkileri iyi anlaşılamamıştır. Kompleks oral 
mikrobiyom içinde, oral streptokoklar (örneğin Streptococcus oralis ve Streptococcus scmguinis ) gibi 
erken kolonize olan bakteriler, yapışma reseptörü yoluyla pelikıl kaplı yüzeylere yapışabilir ve diğer 
mekanizmalar arasında yük değişimi yapabilir. Bunu Fusobacterium nucleatum, Porphyromonas 
gingivalis ve Aggregcıtibacter cıktinomisetemcomitans gibi bakterilerin daha fazla bağlanması ile 
çeşitli türleri içeren biyofılmlerin oluşumu izler (Kolenbrander vd., 2010; Kuramitsu vd., 2007). 

Çeşitli konakçı ve beslenme faktörlerine bağlı olarak, daha fazla bakteri birikimi, matriksin 
yapısal organizasyonu ve mikrobiyal kompozisyon, dinamik olarak değiştirilebilir ve oldukça 
karmaşık oral biyofılmler oluşturur (Marsh vd., 2011). Beslenme ile alman şekerlere sık sık maruz 
kalmak, bakteriyel yapışma ve biyofılm birikiminin dinamiklerini önemli ölçüde arttırabilir. Örneğin, 
pelikıl içinde bulunan glukosiltransferazlar, sükrozdan ekzopolisakkaritler üretebilir, bakteriyel 
bağlanma afmitesini değiştirebilir ve çürük yapıcı biyofılm gelişimini teşvik edebilirler (Bowen ve 
Koo, 2011). Biyofılmler ayrıca restoratif materyaller (kompozit reçineler, dental primerler ve dental 
yapıştırıcılar), endodontik materyaller (kök kanal doldurucuları), ortodontik ve implante materyaller, 
metalik alaşımlar gibi çeşitli dental materyaller üzerinde de oluşturulabilir (Wang vd., 2014). 
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2. BİOFİLMİ OLUŞTURAN BİRİMLER 

Mikroorganizmalar dağınık tek hücrelerin saf kültürleri olarak yaşamazlar, bunun yerine 
biyofilmler gibi polimikrobiyal agregatlar oluşturmak üzere birikirler. Biyofilmlerdeki bakterilerin, 
planktonik bakterilere kıyasla antimikrobiyal ajanlara karşı 1000 kat daha dirençli olduğu bildirilmiştir 
(Jakubovics ve Kolenbrander, 2010). Çoğu biyofılmde, mikroorganizmalar kuru kütlenin %10'undan 
daha azını oluştururken, matris %90'dan fazlasını oluşturabilir. Matris, biyofılm hücrelerinin 
gömüldüğü organizmaların kendileri tarafından üretilen hücre dışı malzemedir. Biyofılmin üç boyutlu 
mimarisi için iskeleyi oluştururlar ve biyofılmdeki yüzeylere yapışma ve kohezyondan sorumludurlar. 
Bir biyofılm oluşumu, planktonik durumdan tamamen farklı bir yaşam tarzına izin verir. Salgılanan 
çeşitli biyofılm matris polimerlerinin kesin ve moleküler etkileşimleri tanımlanmamış olmasına ve bu 
bileşenlerin matris bütünlüğüne katkıları moleküler düzeyde iyi anlaşılmamasma rağmen, hücre dışı 
malzemenin çeşitli fonksiyonları belirlenmiştir ve biyofilm için hayati önem taşımaktadır (Xavier ve 
Foster, 2007). 

Hücre dışı polimerik madde biyofılm hücrelerini hareketsiz hale getirir ve onları birbirine 
yakın tutar, böylece hücre-hücre iletişimi ve oluşabilecek sinerjistik etki dahil olmak üzere yoğun 
etkileşimlere izin verir. Hücre dışı enzimlerin tutulması sayesinde, çözünmüş ve partikül besin 
maddelerini su fazından ayırıp, bunların besin ve enerji kaynakları olarak kullanılmasına izin veren 
çok yönlü bir dış sindirim sistemi üretilir. Matris ayrıca, parçalanmış hücrelerin tüm bileşenlerini 
mevcut tutarak bir geri dönüşüm merkezi görevi görür. Bu durum yatay gen transferi için bir gen 
rezervuarını temsil edebilen DNA'yı içerir. Hücre dışı polimerik madde aynı zamanda bir besin 
kaynağı olarak da hizmet edebilir. Matris, organizmaları birçok etkiye karşı korur. Bunlar kuruma, 
oksitleyici veya yüklü biyositler, bazı antibiyotikler ve metalik katyonlar, ultraviyole radyasyon ve 
konakçı bağışıklık savunması olabilir. Hücre dışı polimerik madde matrisinin kapalı alanında rekabet 
ve işbirliği popülasyondaki mikroorganizma miktarı ve çeşitliliğinin sürekli olarak ayarlanmasına 
neden olur. Matrisin biyofılmdeki tüm hücrelere, özellikle yüzeyden en uzak olanlara ekolojik bir 
avantaj sağlayıp sağlamadığı açık değildir (Karatan ve Watnik, 2009, Flemming vd., 2000; Sutherland, 
2001; Hussain vd„ 1993). 

3. HÜCRE ADEZYONU VE BİYOFİLM OLUŞUMUNA ETKİ EDEN 
FAKTÖRLER 

Hücrelerin yüzeye yapışmasını etkileyen çok sayıda faktör vardır. Bunlar katının yüzey 
özelliklerini, sulu ortamın akışkan dinamiğini ve birleştirici hücrelerin özelliklerini içerir. Pürüzlü bir 
yüzey, artan yüzey alanı ve azalan makaslama gerilimi nedeniyle daha yüksek bakteri kolonizasyonu 
oluşturabilir. Katı yüzeylerin diğer özellikleri de mikrobiyal kolonizasyon üzerinde etkiye sahiptir. 
Örneğin, cam gibi hidrofilik yüzeyler, Teflon gibi hidrofobik maddelere göre bazı bakterilerin 
kolonizasyonunu arttırabilir (Bendinger vd., 1993; Pringle ve Fletcher, 1983). Ayrıca yüzeyin maruz 
kaldığı sulu ortamın yapısı da biofılmin bağlanma oranını etkileyecektir. Bu olgu deniz sularına maruz 
kalan yüzeylerde gösterilmiştir. Hidrodinamik sınır katmanı, akışkan hızının göz ardı edilebilir olduğu 
katı-sıvı ara yüzünün yakınında, kalınlığı akışkan hızıyla ters orantılı olan katmanı ifade eder. Sıvı akış 
hızı düşük olduğunda, bu katmanın kalınlığı daha fazladır ve hücrenin yüzey ile birleşmesi kendi 
hareketliliğine ve boyutuna bağlıdır. Sıvı akış hızı yüksek olduğunda hücreler yüzey ile kısa bir süre 
irtibatta olur. Sıvı akış hızının hücreleri yüzeyden kopartacak kadar artmasına dek bu ilişki sürer 
(Donlan, 2002; Rijnaarts vd., 1993). 

Ortamdaki besin seviyesi, sulu ortamın sıcaklığı ve pH’ ı gibi birçok faktör de 
mikroorganizmaların katı yüzeye yapışmasını etkiler. Bağlanan hücrelerdeki fımbria ve flagella 
varlığı, hücre yüzeyi hidrofobikliği ve hücre dışı polimerik maddelerin üretimi gibi özellikler de 
mikroorganizmanın yüzey ile ilişkisini etkiler (Evans, 2000). Katı yüzeyin ve sulu ortamın özellikleri 
mikroorganizmaların yüzeye bağlanmasına etkili olduğu gibi mikroorganizmalar da genetik 
ekspresyonlarmda değişiklik yaparak yüzeye bağlanmayı arttırabilirler. Örneğin, gelişmiş 
biyofilmlerdeki oksijen eksikliğinde biyofılmdeki Staphylococcus aureus bakterisinde glikoliz 
genlerinin yukarı regülasyon gösterdiği raporlanmıştır (Becker vd., 2001). 
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Yüzey yükü, bakteri ve yüzey arasındaki bağlanma kuvvetinin belirlenmesinde önemli bir rol 
oynar ve uzun süredir biyofılm oluşumunu etkilediği bilinmektedir. Çoğu bakteri hücresi negatif 
yüklüdür; dolayısıyla, genel olarak pozitif yüklü bir yüzey bakteriyel yapışmaya daha yatkındır ve 
negatif yüklü bir yüzey bakteriyel yapışmaya daha dirençlidir. Bununla birlikte kuatemer amonyum ve 
polietileniminler gibi belirli katyonik grupları gösteren yüzeyler antimikrobiyal aktivitelere sahiptir ve 
bu nedenle hücreleri öldürebilir (Campoccia vd., 2013). Prensipte, yüzey yükü ile bakteriyel 
yapışmanın kontrol edilmesi statik sistemlerde çalışmayabilir, çünkü ölü hücreler yükü azaltan ve 
diğer bakteriyel hücrelerin yapışmasını kolaylaştıran bir bariyer oluşturur. Bununla birlikte, ölü 
hücrelerin dental materyallerden uzaklaştırılması için yıkama ve fırçalama gibi makaslama kuvvetleri 
kolayca uygulanabildiğinden, bu strateji bazı oral uygulamalarda etkili olabilir. İlginç bir şekilde, son 
araştırmalar yüzey yükünün uzun vadeli biyofılm yapısını da etkileyebileceğini göstermiştir. Örneğin, 
negatif yüklü yüzeyler üzerindeki Pseudomonas aeruginosa biyofılmleri mantar şeklindedir ve daha 
yüksek siklik diguanilat monofosfat seviyesine sahiptir. Buna karşılık pozitif yüklü yüzeyler üzerinde 
oluşan biyofılmler daha düz ve alçak bir seviyeye sahiptir. Siklik diguanilat monofosfat seviyesindeki 
artışın hücre dışı matris üretimini indüklediği bilindiğinden, Pseudomonas aeruginosa bakterisinin 
negatif yüklü yüzeylere daha iyi yapışmak için hücre yüzeylerini değiştirebileceği düşünülmüştür 
(Rzhepishevska vd., 2013). Bu bulgular, yüzey yükünün tek başına bakterilerin yapışmasını 
kolaylaştırmak veya bazı bakteri türlerinin biyofılmlerinin oluşumunu önlemek için yeterli olmadığını 
vurgulamaktadır. 

Çevresel faktörlerin etki ettiği karmaşık sistemlerde başka komplikasyonlar ortaya çıkabilir. 
Örneğin, tükürük pelikıhnm oluşumu, yüzeyin negatif yüklenmesine neden olur ve kalsiyum iyonlarını 
çekebilir. Bu durum Streptococcus mutans ve Fusobakteriyum niikleatum bakterilerinin titanyum 
yüzeylere yapışma eğilimini arttırabilir (Badihi Hauslich vd., 2013). Ek olarak, bir dental materyalin 
fiziksel ve kimyasal yapısı, pelikılm kompozisyonunu, fızikokimyasal özelliklerini, yoğunluk ve 
konfıgürasyonunu etkileyebilir (Teughels vd. 2006). Yüzey yükünün pelikılm özelliğini nasıl 
etkilediğini anlamak, ağız içinde hastalıklara neden olan bakteriyel patojenlerin eliminasyonu için 
değiştirilip değiştirilemeyeceğini belirlemek amacıyla daha fazla araştırmaya ihtiyaç vardır. 

Genel olarak, bir yüzeyin hidrofobikliğinin ayarlanmasıyla bakteriyel yapışma arttırılabilir 
veya azaltılabilir. Ağız içindeki ortamlarda, biyofılm adezyonu açısından supragingival ve subgingival 
yüzeyler arasında farklar bulunmaktadır. Supragingival olarak, hidrofobik yüzeylerde hidrofılik 
yüzeylerden daha az biyofılm oluşurken, subgingival biyofılmler için böyle bir fark gözlenmemiştir. 
Bu fark, supragingival ortamda bakteriyel biyofılmleri hidrofobik yüzeylerden daha fazla elimine 
edebilecek değişen makaslama kuvvetlerine bağlanmıştır (Quirynen and Bollen, 1995). Yüzeyin 
hidrofobik ya da hidrofılik olması, bakteri adezyonu açısından değerlendirildiğinde bakteriyel türler 
arasında farklılık göstermektedir. Ağız içindeki yapılar üzerinde pelikıl varlığı, hidrofobikliğin oral 
bakteriler ve diş materyalleri arasındaki etkileşiminde rol oynayabilir. 

Substratm yüzey enerjisine ek olarak, bakteri hücrelerinin özelliği de önemlidir. Örneğin, 
hidrofobik S. sanguinis, tükürük kaplı titanyum alaşımına hidrofılik Streptococcus constellatus'a göre 
daha iyi bağlanır (Mabboux vd., 2004). Bir çalışmada minenin demineralizasyonunun apatit 
hidrofobikliğini arttırdığı, minenin zeta potansiyelinin daha negatif olmasına neden olduğu ve S. oralis 
ve S. sanguinis'c değil Streptococcus mitis' in yapışmasını azalttığı bildirilmiştir. Hidrofobiklik, zeta 
potansiyeli ile fıbril ve fimbrialann bolluğu gibi yüzey özelliklerinin bakteriler arasında değişken 
olmasının bu farklılığı oluşturmuş olabileceği raporlanmıştır (Hu vd. 2011). 

Geleneksel sistemlere ek olarak, son araştırmalar süperhidrofobik ve süperhidrofılik 
yüzeylerin her ikisinin de biyofılm oluşumunu önleyebildiğim göstermiştir. Doğal olarak mevcut bir 
örnek lotus yaprağıdır. Bu bitki, 170°'lik su temas açısına ve mumlarının düşük yüzey enerjisine 
sahiptir. Ayrıca süperhidrofobikliğe ulaşmanın ana faktörleri olan ve mikroçıkıntılar tarafından 
oluşturulan özelleşmiş yüzey pürüzlülüğüne sahiptir ki bu özelliğine bağlı olarak kendi kendini 
temizleyebilir (Zhang vd., 2013). Cassie-Baxter modeline göre, yüzey pürüzlülüğü uygun bir aralıkta 
olduğunda ve yüzeydeki nanoçıkmtılarm arasına hava sıkıştığında ıslanma önlenir ve sistem Cassie 
durumuna ulaşır (Marnıur, 2003). Son zamanlarda bu prensiplere dayanarak bir dizi süperhidrofobik 
materyal geliştirilmiştir (Zhang vd., 2013). 
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Süperhidrofobik yüzeylerin yanı sıra süperhidrofılik yüzeyler, hücre yüzeyi ile substrat 
malzemesi arasındaki etkileşimi zayıflatan ve böylece hücre yapışmasını azaltan yoğun su molekülleri 
tabakası oluşumu nedeniyle kirlenmeyi önleyici özelliklere sahiptir. Su tabakası teorisi olarak bilinen 
bu ilke, kirlenmeyen malzemelerin tasarımına rehberlik etmiştir. Örneğin, pozitif ve negatif elektrik 
yükü olan nötr moleküllü polimerlerle kaplama tekniği, süperhidrofıliklik elde ederek proteinler ve 
bakteriler tarafından yüzeyin kirlenmesini azaltmak için kullanılabilir (Mi ve Jiang, 2014). 
Surperhidrofobik ve süperhidrofılik yüzeylerin diş hekimliği alanındaki uygulanabilirliği araştırılmaya 
devam edilmektedir. İlgi çekici bir şekilde, Venault ve ark. hidroksiapatitin pozitif ve negatif elektrik 
yükü olan nötr moleküllü bir polimer ile kaplanmasının serum albümini ve lizozimin adsoıpsiyonunu 
inhibe ettiğini bildirmiştir. Bu materyalin ileri testleri, insan dişlerinde ağız içi bakteriyel yapışmanın 
%70' e kadar inhibisyonunu göstermiştir (Venault vd., 2014). Malzeme bilimi ve üretim 
tekniklerindeki hızlı ilerlemelerle birlikte önümüzdeki yıllarda bu alanda ilgi çekici ilerlemeler 
yaşanacağı öngörülmektedir. 

Yüzey özellikleri arasında, yüzey pürüzlülüğü ve topografya dental biyofilm araştırmalarında 
öncelikli konular olmuştur. Genel olarak, yüzey pürüzlülüğündeki bir artış, malzeme yüzeyi ile bakteri 
hücreleri arasındaki temas alanındaki artışa neden olur (Anselme vd., 2010). Bu durum makaslama 
kuvvetlerinden korunma nedeniyle bakteriyel bağlanmayı arttırır (Teughels vd., 2006). Yüzeyin 
pürüzsüzleştirilmesi biyofilm oluşumunu azaltabilir (Ionescu vd., 2012). Bir pürüzlülük birimi olan 
Ra'nm 0,2 m ikr ometreden az olmasının implant üstü protetik yapıların yüzeylerindeki bakteriyel 
yapışmanın maksimum azaltılma eşiği olduğu bildirilmiştir (Quirynen vd., 1996). Bununla birlikte, 
yüzey pürüzlülüğünün bakteriyel yapışma ve biyofilm oluşumu üzerindeki kesin etkileri, bakteri 
hücrelerinin boyutu, şekli ve diğer çevresel faktörlere göre değişir. Dolayısıyla, tüm bakteri türlerinin 
yapışmasını baskılayabilen evrensel olarak optimum pürüzlülük yoktur (Renner ve Weibel, 2011). 
Örneğin, Xing ve ark. (Xing vd., 2015) implant üstü yapılara mikrobiyal adezyonun nanopürüzlülük 
ile pozitif korelasyon gösterdiğini bildirmiştir. Buna karşılık, seramik yüzeylerin pürüzlülüğünün 0.2 
ila 2 mikrometre arasında artması, S. mutans 'm biyofilm oluşumunu kolaylaştırmamıştır (Lin vd., 
2013). Sonuçlardaki bu değişkenlik, farklı malzeme bileşimleri, pürüzlülük seviyeleri, bakteri suşları 
ve testlerde kullanılan kültür koşullarından kaynaklanabilir. Ağızdaki tüm yüzeylerin, nanotopografıyi 
de değiştirebilen (Siqueira vd., 2012) 1000 nm kalınlığındaki tükürük pelikılı (Bowen ve Koo, 2011; 
Hannig, 1997) ile kaplandığını ve böylece yüzey pürüzlülüğünü büyük ölçüde etkilediğini belirtmek 
de önemlidir. Ayrıca, pelikıl içinde bulunan bakteriyel olarak üretilmiş enzimler, sükroz mevcut 
olduğunda hücre dışı polimerik maddeler üretebilir. Lokal olarak oluşan glukanlar topografıyi 
değiştirirken S. mutans gibi virülan türler için spesifik bağlanma yerleri sağlar (Bowen ve Koo, 2011). 
Bu nedenle, biyofilm oluşumunu kontrol etmek için, malzeme pürüzlülüğünün ya tükürük etkilerinin 
üstesinden gelmesi ya da adsorbe edilen tükürük ya da mikrobiyal proteinlerin tipini ve bolluğunu 
değiştirerek bakteriyel yapışmayı dolaylı olarak etkilemesi gerekir. 

Yüzeydeki girinti ve çıkıntıların ortalama genliğine dayanan pürüzlülüğün geleneksel 
tanımının, bir yüzeyin üç boyutlu özelliklerini tanımlamak için yeterli olmadığı bildirilmiştir. Ayrıca 
girinti ve çıkıntıların dağılımının da mikrobiyal biyofilm oluşumu açısından önemli olduğunu 
gösterilmiştir. (Poncin-Epaillard vd., 2013; Siegismund vd., 2014). Malzeme mühendisliğinde, yüzey 
pürüzlülüğünün kontrolü sağlanarak antibiyofilm yüzeyler oluşturmak amaçlamıştır. Biyofilm 
oluşumunun kontrol edilebildiği, özellikleri tanımlanmış topografık pateme sahip yüzeyler oluşturmak 
hedeflenmiştir. Aynı malzemenin düz yüzeyleriyle karşılaştırıldığında, köpekbalığmm derisinden 
esinlenen mi kr o ölçekli topografık desenlerle (Scardino ve de Nys, 2011), biyofılmin inhibe edildiği 
gösterilmiştir. Bazı iyi tanımlanmış nano yapılar, süperhidrofobik yapılarıyla (yukarıda tartışıldığı gibi 
Cassie durumu) biyolojik kirlenmeyi azaltabilir (Xu ve Siedlecki, 2014). Biyofilm kontrolüne ek 
olarak, bu yüzeyler bakteri ve yüzey arasındaki etkileşimin aydınlatılmasına yardımcı olabilir. 

Malzeme özellikleri arasında, sertliğin etkisi en az araştırılmıştır. Ba kk er ve diğ. (Bakker vd., 
2003) florlu poliüretan kaplı cam yüzeyin sertliği 1.5 GPa olduğunda 2.2 GPa olmasına göre 
Marinobacter hydrocarbonoclasticus bakterisinin daha fazla yapıştığını gözlemlemişlerdir. Buna 
dayanarak, yüzey sertliğinin bakteriyel bağlanmayı etkileyebileceğini ileri sürmüşlerdir. Bakteriler 
biyofilm oluşumu sırasında malzeme sertliğini algılayabilmekte ve tepki verebilmektedir. Fakat altta 
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yatan mekanizma hala bilinmemektedir. Bu mekanizmanın anlaşılabilmesi yeni dental materyaller için 
kirlenmeyen yüzeylerin tasarımında önemlidir (Barrantes vd., 2014)). 

Literatürdeki diğer bazı sonuçlar bakterilerin çevresel zorlukları algılamak ve bunlara yanıt 
vermek için karmaşık sistemlere sahip olduğunu göstermektedir. Örneğin, 2,7 mi kr ometre yükseklikte 
altıgen topografık yüzeylere tutturulmuş E. coli hücreleri incelendiğinde, E. coli hücrelerinin yüzeye 
tutunmak ve olumsuz yüzey topografısinin üstesinden gelmek için flagella kullandığı bulunmuştur 
(Friedlander vd. 2013). Bununla birlikte, yüzey ıslaklığının algılanması (Wang vd., 2005) ve yüzey 
teması (Belas, 2014) ile ilgili bazı çalışmalar dışında, yüzey algılamanın genetik temeli hala tam 
olarak anlaşılamamıştır. 

Yüzey yükü, hidrofobiklik, pürüzlülük, topografya gibi malzemenin yüzey özelliklerinin 
bakteriyel yapışma ve biyofılm oluşumu üzerindeki etkileri uzun yıllardır araştırılmaktadır. Genellikle 
negatif yüklü yüzeylerin, süperhidrofobik yüzeylerin, süperhidrofılik yüzeylerin ve nanometre 
ölçeğinde yüzey pürüzlülüğünün bakteriyel yapışmayı azalttığı gösterilmiştir. Ayrıca, bir substrat 
üzerine uygun malzemelerin kaplanmasıyla elde edilebilen bazı pozitif yüklü yüzeyler antimikrobiyal 
özellikler sergiler. Bununla birlikte, bakterilerin bu engellerin üstesinden gelmek ve biyofılmler 
geliştirmek için dikkate değer stratejileri vardır. Ağızda hem konakçıdan hem de bakterilerden 
türetilmiş proteinler içeren pelikılm varlığı, yüzey modifikasyonlarına dayanan bakteriyel yapışmanın 
önlenmesi ve biyofılm oluşumunun kontrolünde büyük bir zorluk oluşturur. Yüzey özelliklerinin yanı 
sıra gıda alımı ve kompleks oral mikrobiyom gibi diğer faktörler biyofılm oluşumunu etkiler. Örneğin, 
pelikılm içindeki eksoenzimler gıdalarla alman şekeri kullanarak hücre dışı polimerik materyal 
üretebilirler. Bu durum bakteriyel bağlanma eğilimini ve yüzey topografısini önemli ölçüde 
değiştirebilir. Bu nedenle, ağız boşluğunu taklit eden koşullar altında yeni materyaller ve stratejiler 
değerlendirilmelidir (Narang ve Narang, 2015). 

Pürüzlülük dışında diğer özelliklerin bakteriyel yapışmayı ve biyofılm gelişimini nasıl 
etkilediği hala tam olarak anlaşılamamıştır. Ayrıca, bu yüzey özelliklerindeki değişikliklerin pelikıl 
oluşumunu ve bileşimini nasıl etkilediği ve pelikılm farklı diş materyallerinin yüzey özelliklerini nasıl 
değiştirdiği incelenmelidir. Öte yandan, yüzey özellikleri ve pelikıl oluşumu arasındaki etkileşimin 
bakteriyel yapışma gücünü ve biyofılmlerin mekanik stabilitesini nasıl etkilediği açıklığa 
kavuşturulmalıdır. Önceki araştırmalar hem mikroorganizmalar ve malzeme yüzeyleri arasındaki 
fızikokimyasal ve mekanik etkileşimlerin anlaşılması hem de hücre duvarı bileşenleri ve pelikıl 
reseptörleri arasındaki etkileşimlerin kavranması açısından oldukça önemlidir. Bununla birlikte, 
bakterilerin farklı yüzey özelliklerini nasıl algıladığı ve bunlara genetik düzeyde nasıl tepki verdiği 
tam olarak bilinmemektedir. Bakteriyel yapışmanın yüzeyleri nasıl etkilediği ve bu etkinin daha 
sonraki biyofılm gelişimine katkısı olup olmadığını anlamak da önemlidir. Örneğin, protezlerin ve 
mukozanın üzerindeki biyofılmin neden olduğu inflamasyon daha sonra mikrofloranm bileşimini 
değiştirebilir ve farklı bakteri türlerinin yapışma eğilimini arttırabilir (Marsh vd., 2011). Bakterilerin 
yüzey özelliklerini, fizyolojilerini ve yapışmalarını düzenlediği mekanizmaların daha iyi anlaşılması 
antimikrobiyal yüzeylerin tasarlanması için kritik öneme sahiptir. 

Malzeme tasarımı ve yüzey mühendisliğindeki son gelişmeler, diş hekimliği uygulamalarında 
heyecan verici yeni malzemeler yaratmak için çok sayıda fırsat sağlamıştır. Bununla birlikte, bazı yeni 
teknolojiler diş hekimliği ile ilgili olmayan biyofılmler için test edilmiştir. Karmaşık ağız ortamını 
daha iyi taklit eden in-vitro koşullar ve yeni yüzey modifikasyonlarının klinik kullanımını 
değerlendirmek için ağız içi bakterilere sahip in-vivo modeller kullanılarak daha fazla geliştirme ve 
değerlendirmeye ihtiyaç vardır. Bu araştırma alanı, özellikle moleküler düzeyde yüzey algılama 
özelliğine sahip bakteri sistemlerinin daha iyi anlaşılmasını da sağlayacaktır. 

4. AĞIZ İÇİNDEKİ BİYOFİLMLER 

Dental plaklar ağız içindeki biyofılmlerden biridir ve ağız içindeki değişimler dental plakların 
hastalık yapıcı hale geçmesine neden olabilir. Belirli mikroorganizma türlerini ağız içindeki 
biyofılmlerin bir parçası olarak tanımlamak zordur. Çünkü biyofılmlerin bileşimi ve yapısı bireyler 
arasında ve yaşa bağlı olarak önemli ölçüde değişmektedir. Bununla birlikte, Neisseria, Streptococcus, 
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VeiIIonella, Actinomyces ve Granulicatella gibi bazı türlerin ağız içindeki biyofılmlerde bulunduğu 
bilinmektedir (Sanz vd., 2017). 

Ağız içindeki biyofılmler birbirine yakın olan ve türler arasında çok fazla etkileşime izin veren 
birden fazla mikroorganizma türünden oluşur. Tükürük, biyofılmdeki mikroorganizmlar için birincil 
besin kaynağıdır. Ortamın pH' mdaki çok az değişiklikle birlikte tükürük içindeki proteazlar ve 
glikozidazlar hücre dışı polimerik materyal oluşturmak üzere işlev görür. Böylece, ağız içinde 
mikroorganizmaların kolaylıkla yapışabileceği bir yapı elde edilmiş olur. 

Biyofılmdeki mikroorganizmalar arasında simbiyotik veya antagonistik olabilen türler arası 
etkileşim gerçekleşir. Bu etkileşimi sağlayamayan mikroorganizmaların biyofılmde kolonize olması 
önlenir. Sağlıklı ağız içi biyofılm, asit ve baz üretimi arasında dinamik bir dengeye sahiptir. Böylece 
biyofılmin pH'ı nötre yakın tutularak dental yüzeylerde hastalığa neden olan mikroorganizmaların 
büyümesi kısıtlanır. 

Dişeti sulkusunda, periodontal hastalık ile ilişkili biyofılmdeki mikroorganizmalar, ana 
beslenme kaynağı olarak dişeti oluğu sıvısını kullanır ve çoğunlukla proteolitik ve anaerobik 
yapıdadır. Türler arası etkileşime sahip karmaşık gıda ağları, konak proteinlerin ve glikoproteinlerin 
sırayla parçalanmasına yol açar, böylece anaerobik mikroorganizmaların gelişmesi için uygun bir 
ortam hazırlanır. Bu mikroorganizmaların bazıları sadece konakçı ortamda değişikliğe neden olmakla 
kalmaz, aynı zamanda “enflamofıller” olarak adlandırıldıktan konakçı savunma mekanizmalarından 
da yararlanabilirler (Hajishengallis, 2014). Yiyeceklerle birlikte alman şeker, özellikle sükroz, sadece 
asitlere metabolize olduğu için değil, aynı zamanda hücre içi ve hücre dışı polisakkaritler ürettiği için 
de en çürük yapıcı ajan olarak kabuledilir. Şeker varlığında, şekeri parçalayarak pH'ı düşüren 
mikroorganizmalar nedeniyle biyofılm asit üreten bir hale gelir. Sağlıklı biyofılmde bulunan nötrofılik 
mikroorganizmaların büyümesi de engellenir. Şekerin de dahil olduğu belirli ortam şartların 
oluşturulduktan sonra diş dokuları üzerinde biyofılm üretilmesi ve incelenmesi günümüzde çokça 
çalışılan konulardan biridir (de Paz vd., 2015). 

Hem diş çürüğü hem de periodontal hastalıklara neden olan mikrobiyal biyofılmlerin bazı 
ortak özellikleri vardır. İlk olarak, her ikisi de oldukça organize, metabolik olarak aktif çoklu 
mikroorganizma türlerinden oluşur. İkincisi, her ikisi de pozitif geri besleme döngüsü mekanizması ile 
kontrol edilir. Ancak bazı faktörler farklıdır. Örneğin tükürük bileşimindeki değişimler, çürük için 
besinlerle alman şekerler, bakteri türlerinin aktivitelerindeki değişiklikler ve periodontal hastalıklar 
için değişen bağışıklık tepkisi gibi faktörler sayılabilir. Periodontal hastalıkta dişeti kenarlarında plak 
birikimi dişeti iltihabına neden olur. Bu durum pozitif geri besleme döngüsünü aktive eder ve artan 
sayıda enflamofıl ile sonuçlanır. Çürüğe duyarlı bireylerde şekere sık sık maruz kalma ve sonuçta 
meydana gelen fermantasyon pH'yi düşürür. Böylelikle asidojenik bakteri artışına eğilim artar. 
Hastalığa neden olan mikrobiyal biyofılmlerin bir başka önemli özelliği, biyofılm içindeki 
mikroorganizmaların topluluk halinde bulunmalarının etkilerini arttırmasıdır. Bir başka deyişle, 
topluluk olarak, her bir mikroorganizmanın tek tek etkisinin toplamından daha fazla etkiye sahiptirler. 
Dişeti oluğu sıvısı veya tükürükte, glikoproteinler üzerindeki saf kültürlerdeki mikroorganizma 
topluluklarının yavaş büyüdüğü gösterilmiştir. Buna karşın ağız içindeki biyofilmler mikrobiyal bir 
topluluk olarak daha hızlı büyümektedir (Sanz vd., 2017). 

Yukarıda belirtilen benzerlikler periodontal hastalık ve çürükle ilişkili biyofilmler arasında 
mevcut olsa da bazı önemli farklılıkların bulunmaktadır. Çürük oluşumuna neden olan biyofılmlerde 
biyolojik çeşitliliğin, sağlıklı bir biyofılmden daha az olduğu gözlemlenmiştir. Bu durum biyofılm 
içindeki mikroorganizma çeşitliliğinin daha fazla olduğu periodontal hastalıklarla ilişkili 
biyofılmlerden farklıdır. 

5. BİOFİLMLERİN KONTROL EDİLMESİ 

Kendi kendine organize hücre dışı polisakkarit matrisi ile gömülü çok çeşitli mikroplardan 
oluşan yapılandırılmış bir topluluk olan oral bioflm, diş çürüğü, diş eti iltihabı, periodontitis, 
periapikal periodontitis ve peri-implantitis gibi pekçok rahatsızlığa neden olabilir. Oral biyofilm 
kontrolü, dünya çapında büyük harcamalara neden olmaktadır. Son zamanlarda genetik yollar, 
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fizyolojik tepkiler ve hücre içi sinyal iletim yolları hakkında bilgiler önemli ölçüde artmıştır. Klasik 
biofilm yaşam döngüsü bakteriyel bağlanma, biofılm büyümesi / olgunlaşması ve bioflm 
dispersiyonunu içerir. Biofılm döngüsünün herhangi bir aşamasını bozabilecek önlemler, biofilm 
kontrolüne potansiyel bir yaklaşım olarak kabul edilir. Ağız boşluğunun karmaşıklığı ve tükürüğün 
hızlı bir şekilde temizlenmesi nedeniyle, topikal olarak uygulanan antibakteriyel ajanlar yeterince uzun 
bir süre boyunca uygun konsantrasyonlarda tutulamaz. Planktonik bakterilerle karşılaştırıldığında, 
olgun biofilmin ortadan kaldırılması için daha yüksek konsantrasyonlarda antimikrobiyal ajanlara 
ihtiyaç duyulmaktadır. Planktonik hücreler antimikrobiyal ilaçların tam dozuna maruz kalırken, 
biofilmdeki matris bazı ilaçların derin katmanlarına nüfuz etmesini önleyebilir. Antibiyotiklere ve 
diğer antimikrobiyal ajanlara karşı artan direnç nedeniyle oral biyofm kontrol etmenin en ekonomik ve 
etkili yolları ha kk ında çok az şey bilinmektedir. Antibiyotiğe dirençli bakterilerin ortaya çıkması için 
ideal antimikrobiyal ajanlar geliştirme girişimleri artmıştır. İdeal antibiyofilm yaklaşımı, oluşan 
biyofilmlerin yayılmasını önlemek, patojenleri ortadan kaldırmak ve yeni biyofilmlerin oluşumunu 
engellemektir (Kuang vd., 2018). 

Ağız içindeki biyofilmlerin kontrolü öncelikle mekanik diş fırçalama ile birlikte kullanılan 
aşındırıcılar, deterjanlar ve antimikrobiyaller içeren diş macunlarıyla yapılır (Shetty ve Gupta, 2018). 
Biyofılm oluşumu ve büyümesinin kontrol edilmesi, ağız sağlığının iyileştirilmesi ve sürdürülmesi için 
önemlidir. Aksi takdirde dental plağın kontrol edilememesi dişeti iltihabına ve nihayetinde kronik 
periodontitise yol açar. Aynı zamanda mine ve dentin dokusunda çürüklere sebebiyet verebilir. Anti- 
plak ajanlar genellikle biyofilmlerin bütünlüğünü bozarak veya onları uzaklaştırarak veya yeni 
biyofilmlerin oluşumunu engelleyerek işlev görür. Bununla birlikte, biyofılm içindeki 
mikroorganizmaları öldürmeleri gerekli değildir. Antimikrobiyal olarak sınıflandırılan ajanlardan 
büyümeyi inhibe edenler (bakteriyostatik) minimum inhibitör konsantrasyonu (MIC) ile tanımlanır. 
Mikroorganizmaları öldürenler (bakterisit) ise minimum bakteri yok edici konsantrasyonu (MBC) ile 
tanımlanır. Bu ajanların etki gösterebilmesinde önemli bir husus da bu ajanların biyofilmlerin içine 
nüfuz edebilmesidir (Stewart, 2003). Özellikle ağız boşluğu içinde mekanik temizlik sırasında 
ulaşılmasında güçlük çekilen bölgelere bu ajanlar ile ulaşabilmek büyük önem arz eder. Çeşitli sağlık 
problemleri nedeniyle ağız bakımını gerçekleştiremeyen ve profesyonel sağlık hizmetine ihtiyaç duyan 
hastalarda dental plak kontrolü için daha iyi antimikrobiyal ajanların geliştirilmesi dikkat çeken bir 
konudur (Wilson, 1996). 

Dental protezlerin temizliğinde, biyofilmlerin fırçalama ile protezlerden fiziksel olarak 
uzaklaştırılması, enfeksiyonun önlenmesine yardımcı olmak için yaygın ve önemlidir. Bununla 
birlikte, araştırmalar tek başına fırçalamanın yeterli olmadığını ve rutine bir çeşit temizleyici ilave 
edilmesi gerektiğini göstermektedir. Tablet şeklindeki alkalin peroksitler bu amaç için 
kullanılmaktadır. Suya eklendiğinde tabletler hidrojen peroksit ve aktif oksijen üreten efervesan bir 
alkalin çözeltisi üretir. Bu maddeler tek başlarına fırçalamanın ulaşamadığı alanlara nüfuz edebilen ve 
temizleyebilen kimyasallardır (Kurt vd., 2018). Ayrıca, biyofilmlerin protein matrislerini bozmaya 
yardımcı olmak için ağız çalkalama formülasyonlarmm bazılarına çeşitli enzimler eklenmiştir. Oral 
enfeksiyonlarla mücadele etmek için doğal, bitkisel bazlı ağız çalkalama maddeleri de mevcuttur. 
Mevcut tüm ürünlere rağmen, gerçekten etkili terapötik seçeneklerin eksikliği, yeni anti-biyofilm 
metodolojileri arayışını tetiklemeye devam etmiştir (Berger vd., 2018) 

Plak kontrolü için çeşitli alternatifler bulunmaktadır. Bunlar arasında mikrobiyal yapışma 
yüzeylerinin önlenmesi için geleneksel yöntemler (ağız gargaraları, elektrikli diş fırçaları, diş ipleri, 
ultrasonik temizleyiciler) ve nanomalzemeler (lipozomlar, nanosferler, katı lipit nanopartiküller, 
polimerik nanopartiküller, dendrimerler, polimerik miseller) dahil olmak üzere pek çok yöntem 
kullanılmıştır (Kasimanickam et al., 2013). Nanopartiküller geleneksel an t i m i k ro b i y a 11 e id en tamamen 
farklı antibakteriyel aktivite mekanizmalarına sahiptir. Bu durum, nanoteknolojiyi ağız boşluğu 
içindeki biyofilmlerin üstesinden gelmek için umut verici bir strateji haline getirir. Araştırmalar, belirli 
nanoyapılarm kontrollü ve sürekli salınım yeteneğine sahip olduğunu, böylece stabiliteyi arttırdığını 
ve ilaç toksisitesini azalttığını göstermiştir. Biyofilmlerin elimine edilebilmesini kolaylaştırmak için 
nanopartiküllerin bazı özellikleri değiştirilebilir. Bu özellikleri yüzey yükleri, hidrofobiklik derecesi ve 
nanopartiküllerin biyofilmlerin yüzeyine yapışabilme kabiliyetleridir (Sun vd., 2012). 
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6 . BİYOFİLM DEĞERLENDİRME YÖNTEMLERİ 

Biyofilm oluşumu ve büyümesinin araştırılması yaygınlaştıkça, analiz ve karakterizasyon için 
yeni yüksek verimli teknikler geliştirme ihtiyacı oluşturmaktadır. Biyofilm büyüme modellerini 
inceleyerek, üstün terapötik direnç mekanizmalarının açıklanacağına inanılmaktadır. Kullanılan 
yaygın yöntemler bakteri büyüme oranının değerlendirilmesi, boyama yöntemleri, metabolik 
analizlerdir. 

6.1. Bakteri Büyüme Oranı 

Biyofılmleri analiz etmek için yıllar boyunca çeşitli mikrobiyolojik teknikler kullanılmıştır. 
Biyofilm büyümesini analiz etmek için en eski, standart ve en yaygın olarak kullanılan yöntem, 
biyofılmdeki canlı hücreler kullanılarak besiyerleri üzerinde koloni oluşturan birimler açısından 
bakteriyel büyümenin ölçülmesidir. Bu yöntem kısaca CFU olarak adlandırılmaktadır. 

6.2. Boyama Yöntemleri 

Bu yöntem bakteriyel hücre canlılığını değerlendirmek için iyi kurulmuş bir yöntemdir. 
Bozulmamış veya hasar görmüş sitoplazmik membranları olan bakteri hücreleri SYT09 (floresan 
yeşil) ve propidyum iyodür (floresan kı rmı z ı) ile boyanır (Berney vd., 2007). Dezavantajı, bu 
yöntemin zaman alıcı olmasıdır ve genel olarak biyofilm kültürlerinin sadece küçük bir kısmı konfokal 
lazer mikroskopisi kullanılarak incelenebilir. Bir başka boyama yöntemi kristal viyole ile boyama ve 
biyofilmlerde absorbanslarmm ölçülmesidir. Bakteriyel hücre canlılığı kristal viyole kullanılarak 
ölçülemez. Çünkü hücre dışı polimerik materyalin yanı sıra biyofilm içindeki canlı ve ölü bakteriyel 
hücreler de dahil olmak üzere tüm biyokütleyi boyar. Genellikle, bu gibi durumlarda biyofilmlerin tam 
manasıyla in vitro olarak karakterizasyonu için canlı ve ölü bakterilerin boyanması ve kristal viyole 
boyama yöntemleri birlikte kullanılır. Konfokal lazer tarama mikroskopisi biyofilm canlılığı ve 
yapısının analizi için çok yararlı bir araçtır. Bu mikroskobu kullanmanın en büyük avantajlarından 
biri, analizden önce biyofılmin yapısını bozacak işlemleri en aza indirmesidir. Konfokal lazer tarama 
mikroskopisi biyofilmin üç boyutlu bir rekonstrüksiyonunu oluşturmak için optik kesit görüntülerini 
yanyana koyarak biyofılmin derinlik ve genişliğinin görüntülenmesini sağlar. Konfokal lazer tarama 
mikroskopisi kullanılarak biyofilm hücre canlılığı, farklı boyama yöntemleri kullanılarak belirlenebilir 
(Nel vd., 2009, Kurt vd., 2019). 

6.3. Metabolik Analizler 

Antibiyofilmler ile muamele edilen biyofılmlerdeki bakterilerin canlılığını değerlendirmek 
için kullanılabilen ölçüm yöntemleridir. Bu amaçla XTT testi ve Alamar Blue testi gibi direkt olmayan 
metabolik analizler kullanılabilir (Welch vd., 2012). 

7. ANTİMİKROBİYAL AJAN OLARAK METAL PARTİKÜLLER 

Nanomalzemeler 1980'lerde keşfinden bu yana bir materyalin ne olduğu ve olabileceği 
kavramında devrim yaratmıştır. O zamandan beri nanomalzemeler tıp da dahil olmak üzere birçok 
alanda istihdam edilmiştir ve nanomalzemeler konusunda gelecekte büyük gelişmeler yaşanacağı 
öngörülmektedir. Gümüş, çinko ve bakır çok eski zamanlardan beri antimikrobiyal ajanlar olarak 
kullanılmaktadır. Bu metaller ve oksitleri, tek başlarına veya diğer bileşenlerle kombinasyon halinde 
çeşitli dental malzemelere entegre edilmiştir (Melo vd., 2013). Kuaterner amonyum polietilenimin, 
kitosan ve silika nanopartiküllerinin de biyofmlerin kontrolünde etkili olduğu ileri sürülmüştür. 
Ayrıca, nanomateryallerin ya ilaç yüzeylerine spesifik afniteli bir taşıyıcı olarak ya da doğal 
antimikrobiyal özellikleri için bir ilaç olarak uygulanması son yıllarda dikkat çekmiştir (Femandes vd., 
2018). 

Dental plak oluşumunu kontrol etmek için çeşitli ağız bakım ürünlerine mikron büyüklüğünde 
olacak şekilde toz halinde çinko sitrat veya asetat eklenmiştir. Toz haline getirilmiş titanyum dioksit, 
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diş macunlarında beyazlatıcı olarak yaygın olarak kullanılmaktadır. Metal nanopartiküller konusunda 
ağırlıklı olarak gümüşün ve bakırın antimikrobiyal özellikleri üzerinde durulmuştur. Bu metallerin her 
ikisi de çeşitli baz materyaller ve hidroj eller üzerine kaplanmış veya bunlara ilave edilmiştir. 
Nanopartiküllerin büyüklüğü ile antimikrobiyal aktivite arasında ters orantı olduğu açıkça gösterilmiş 
olup, 1-10 nm boyutundaki parçacıkların bakterilere karşı en büyük biyosidal aktiviteye sahip olduğu 
ifade edilmiştir. Bununla birlikte küçük gümüş nanopartiküllerin büyük olanlardan daha toksik olduğu 
ve bu toksisitenin partiküllerin oksitlenmesi ile arttığı rapoıianmıştır. Nano ölçekte gümüş iyonlarının 
ilave edildiği malzemenin yüzeyinden salmdığı bilinmektedir (Shetty ve Gupta, 2018). 

7.1. Gümüş 

Gümüş nanopartiküller antimikrobiyal olarak oral patojenlere karşı oldukça etkilidir. 
Antimikrobiyal tıbbi ürünlerin geliştirilmesi amacıyla gümüşten sıklıkla yararlanılmaktadır. 
Antifungal ve antibakteriyel özelliğinden dolayı göz enfeksiyonlarında, kateterlerde, şantlarda, kalça 
protezi cerrahisinde, yara pansumanı ürünlerinde kullanılmaktadır. Ayrıca diş hekimliğinde restoratif 
materyaller, endodontik simanlar ve çürük önleyici solüsyonlarda kullanımı konusunda çeşitli 
çalışmalar bulunmaktadır. 

Gümüş, antimikrobiyal etkisini hücre membranı ve hücre DNA’ sı ile etkileşime geçerek 
göstermektedir. Zayıf asit özellikteki gümüşün kükürt ve fosfor içeren zayıf bazlarla yüksek oranda 
reaksiyona girme eğilimi olduğu bilinmektedir. Bu nedenle membrandaki kükürt içeren proteinler ve 
fosfor içeren DNA gümüşün bağlanması için öncelikli bölgeleri oluşturmaktadır. Membran morfolojisi 
ve membran geçirgenliği artan hücrede kontrolsüz transport sonucu ölüm meydana gelmektedir. 
Ayrıca hücre DNA’ sına bağlanan gümüş nedeniyle hücre büyümesi durmaktadır. Gümüşün etkisinin 
bertaraf edilmesi için mikroorganizmanın tek bir nesil içinde ve her kritik işlev için eşzamanlı 
mutasyonlara uğraması gerekir fakat bu durumun gerçekleşme olasılığı oldukça düşüktür. Kurt ve 
arkadaşları belirli yüzdelerde gümüş ilave ettikleri polimetilmetakrilat kaide maddesinde sitotoksik 
olmayan antimikrobiyal bir etki raporlamışlardır (Kurt vd., 2017). Literatürde kullanılan partiküllerin 
kimyasal ve fiziksel özelliklerinin farklılığı, nanogümüş aktiviteleri üzerine yapılan çalışmaların 
karşılaştırılmasını güçleştirmektedir. Yine de bazı genel bilgilere ulaşılmıştır. Gümüş 
nanopartiküllerinin bakterisit etkisi partiküllerin boyutuna ve şekline bağlıdır (Pal vd., 2007; Panâcek 
vd., 2006). Bir gümüş nanopartikül dozunun spesifik yüzey alanı, parçacık boyutu azaldıkça artar, 
böylece çevre ortamla daha fazla etkileşime girer. Ayrıca üçgen şekilli gümüş nanopartiküllerin çubuk 
veya küresel şekilli olanlara göre daha güçlü bakterisidal aktivite gösterdiği belirtilmiştir (Pal vd., 
2007). Nanopartiküllerin biyolojik aktivitesini etkileyen diğer özellikler zeta potansiyeli ve partikül 
kimyasıdır. Bu özellikler, partiküllerin hücreye nüfuz etme kabiliyetinde önemli rol oynayabilir (Seil 
ve Webster, 2012). Nanogümüşün reaktif oksijen türlerinin, yani serbest radikallerin üretilmesine yol 
açtığı için oksidatif hasara neden olduğu bildirilmiştir (Hwang vd., 2008; Kim vd., 2007). Ayrıca 
reaktif oksijen türlerinin üretiminin nanopartikül toksisitesinin birincil mekanizmalardan biri olduğu 
öne sürülmüştür (Markowska vd., 2013). Gümüş nanopartiküllerinin mikrobiyal hücre hedefleri ve 
biyofılm oluşumu üzerindeki etkisi hala araştırılmaya devam edilmektedir. 

Gümüş nanopartiküllerinin büyüklüğü ile antimikrobiyal aktivite arasında ters bir ilişki 
olduğunu bildirilmiştir; burada en yüksek biyosidal aktivite 1-10 nm arasındaki partiküller tarafından 
gösterilmiştir. Çalışmalar ayrıca, özellikle partiküller oksitlendiğinde, daha büyük parçacıklara kıyasla 
daha küçük gümüş nanoparçacıklarm daha yüksek toksisite gösterdiğini bildirmiştir (Lok vd., 2007). 
Nano ölçekte gümüş iyonlarının da yüzeyden sızdığı bilinmektedir (Benn ve Westerhoff, 2008). 
Gümüş nanoparçacıklarm birden fazla antibakteriyel etki mekanizmasına sahip olma olasılığı 
yüksektir; bununla birlikte, bu konudaki sınırlı bilgi nedeniyle, gümüş nanopartiküllerin antibakteriyel 
aktivitesinin nedeni hala tam olarak tanımlanmamıştır. 

Birçok çalışma gümüş nanopartiküllerin antibiyofılm aktivitesini bildirmiştir. Fabrega ve 
arkadaşları tarafından 24 saatlik P. putida biyofılmlerinin biyokütlesinde küçük fakat önemli düşüşler 
gözlenmiştir. Bu çalışma, özellikleri önceden belirlenmiş bakteriyel biyofılmler ile gümüş 
nanopartiküller arasındaki etkileşimleri tartışan ilk çalışmadır. Çalışmada ortalama çapı 65 nm olan 
gümüş nanopartiküller kullanılmıştır (Fabrega vd., 2009). Gümüş nanopartiküllerinin 50 nm çapında 


15 






DİŞ HEKİMLİĞİNDE BİYOFİLMLER 


ve 100 nM'lik bir konsantrasyonda kullanıldığı bir başka çalışmada, P. aeruginosa ve S. epidermidis 
içeren biyofılm oluşumunun başlangıç aşamasında engellendiği bildirilmiştir (Kalishwaralal vd., 
2010). Daha küçük gümüş nanopartikül kullanılan çalışmalar daha büyük biyolojik aktivite 
göstermiştir. Ortalama çapı 25,2 nm olan nanogümüşün P. aeruginosa biyofılmlerinin oluşumunu 
etkili bir şekilde önlediği ve yerleşik biyofılm yapılarında bakterileri öldürdüğü bulunmuştur 
(Martinez-Gutierrez vd., 2013). 100 m ikr ometre konsantrasyonda nanogümüş kaplı membranlar 
üzerinde M. smegmatis biyofılmlerinin kolonizasyonunda ve büyümesinde %98,7 azalma olmuştur 
(İslam vd., 2013). Yukarıda belirtilen çalışmalarda antimikrobiyal ve antibiyofılm etkinliğinde 
gözlenen varyasyonlar, nano gümüşün kimyasal ve fiziksel özelliklerindeki farklılıklara bağlanabilir. 
Bazı araştırmacılar, kolloidal çözeltilerin nispeten düşük stabilitesinin üstesinden gelmek için stabilize 
gümüş nanopartiküllerin kullanılmasını önermişlerdir. Stabilize partiküller aktivitelerini önemli ölçüde 
azaltabilecek daha büyük formlar şeklinde toplanmalarını geciktirmektedir. Bir çalışmada, 8 
nanometre çapında gümüş nanopartiküllerin hidrolize kazein peptitleri ile stabilize edilmesinin, bazı 
gram negatif bakterileri içeren biyofılmlerin oluşumunu güçlü bir şekilde inhibe ettiği raporlanmıştır. 
5 ila 10 pg / mL arasındaki gümüş nanopartikül konsantrasyonu, E. coli, P. aeruginosa ve Serratia 
proteamaculans içeren biyofılmdeki bakteri kütlesinin azaltmıştır (İslam vd., 2013). Bakteriyel 
metabolik değişiklikleri saptamak için nanopartiküllerin biyofılmler üzerindeki etkilerinin non-invaziv 
ve gerçek zamanlı olarak araştırılmasını sağlayan çip-kalorimetrik bir yaklaşım geliştirilmiştir. Bu 
sistem ile P. putida biyofılminde inceleme yapılmış ve 0.5 pg / mL konsantrasyonda gümüş 
nanopartiküllerin biyofılmdeki hücrelerin metabolik aktivitesinin tamamen inhibe ettiği ortaya 
koyulmuştur (Hartmann vd., 2013). Bazı çalışmalar gümüş nanopartiküllerin su varlığında gümüş 
iyonları salgıladığını bildirmiştir (Asharani vd, 2008; Damm ve Münstedt, 2008; Santoro vd., 2007). 
Gümüşün yaklaşık %12' si oksidasyon tabakasına sıkı bir şekilde bağlı olan iyonik formda 
bulunmaktadır. Bununla birlikte, gümüş nanopartiküllerinin ve çözünmüş gümüş iyonlarının etki 
mekanizmalarını ayırt etmek oldukça güçtür. Yine de nanogümüşün farklı yapılarının hücre zarı 
yüzeyine bağlanıp bakteriyel membran geçirgenliğini etkilediği raporlanmıştır (Lok vd., 2007). 

İyonik gümüş ve nanopartiküllere verilen mikrobiyal tepkiler farklıdır ve antibakteriyel 
aktivitenin tam olarak anlaşılması için her ikisinin de bilgisi gereklidir. Gümüş nanopartiküllerin 
bakteriyel membran proteinleri, hücre içi proteinler, DNA'daki fosfat kalıntıları ile etkileşime girdiği 
ve hücre bölünmesine müdahale ederek bakteriyel hücre ölümüne yol açtığı gösterilmiştir (Sondi ve 
Salopek-Sondi, 2004; Xu vd., 2004). Hücreyi toksik etkilerden koruyan DNA savunma 
mekanizmaları, nanopartikül yüzeylerinden salman biyosidal gümüş iyonlarının varlığında aktif hale 
gelse bile bu iyonlar nedeniyle DNA replikasyon yeteneklerinden ödün verirler (Shetty ve Gupta, 
2018). 

7.2. Altın 

Nanoölçekli altın, güçlü parçacık işlevselliğine sahiptir ve bu özelliği nedeniyle biyofılme 
karşı etkisi araştırma konusu olmuştur. Gümüş gibi, altın nanopaıtiküller en çok altın tuzlarından 
sentezlenir (Durmuş vd., 2013; Taylor vd., 2012; Xu vd., 2004). Altın nanopartikülleri 24 saatlik S. 
aureus biyofilmlerine %95' e kadar ve Acinetobacterbaumannii biyofilmlerine %40' a kadar etki 
göstermiştir. Bununla birlikte, gümüş ve bimetalik nanopartiküller test edilen tüm suşlarda 
biyofılmlere karşı daha iyi antimikrobiyal aktivite göstermiştir (Salunke vd., 2014). 

Gümüş ve bakır ile karşılaştırıldığında altın zayıf bir antimikrobiyal etki gösterir. Bununla 
birlikte, altın nanopartikülleri biyolojik sistemleri de içeren çok sayıda uygulamada kullanılmıştır. 
Altının biyomoleküler ile istisnai bağlanma özellikleri mikroorganizmalar ile etkileşimlerini 
arttırmaktadır. Altın nanopartikülleri, görünür aralıktaki yoğun rengi sayesinde elektron mikroskobu 
ile görüntüleme de güçlü bir kontrast oluşturur. Altın nanopartikülleri için mevcut ve potansiyel tüm 
uygulamalara rağmen, bu partiküllerin mikroorganizmaları nasıl etkilediği ha kk ında çok az bilgi 
bulunmaktadır (Shetty ve Gupta, 2018). 
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7.3. Bakır 

Gümüş ile karşılaştırıldığında, literatürde bakırın antimikrobiyal özelliklerini bildiren az 
sayıda çalışma vardır. Bakırın gümüş ile benzer bir etki mekanizmasına sahip olabileceği 
önerilmektedir. Bakır nanopartiküllerin mikroorganizmalara karşı etkinlik gösterdiği kesin mekanizma 
hala belirsizdir. Bir araştırmaya göre bakır, anahtar mikrobiyal enzimlerin -SH gruplarıyla birleşerek 
etki gösterir. Aynı araştırmada E. coli ve spor oluşturan Bacillus subtilis'e karşı bakır nanopartiküller 
gümüş nanopartiküllere kıyasla üstün antimikrobiyal aktivite göstermiştir (Yoon vd., 2007). Bununla 
birlikte, diğer bir çalışmada gümüşün çeşitli mikroorganizma türlerine karşı bakırdan daha üstün 
antimikrobiyal etkiye sahip olduğu bildirilmiştir (Ren vd., 2009). 

8. ANTİMİKROBİYAL AJAN OLARAK ANTİADEZİV 
NANOPARTİKÜLLER 

8.1. Silika Nanopartiküller 

Yüksek termal ve kimyasal stabiliteleri, geniş yüzey alanları ve iyi biyouyumlulukları 
nedeniyle silika nanopartikülleri büyük ilgi görmüştür. Kolloidal silika, farklı şekil ve boyutlarda 
geliştirilebildiği için çok yönlü bir malzemedir. Yüzeyi kolayca değiştirilebilir ve nispeten ucuzdur. 
Farklı antimikrobiyal ajanlarla yüklü silika partikülleri ve silika modifıyeli nanopartiküller, 
enfeksiyonların önlenmesi ve tedavisi için rutin olarak kullanılmıştır. 

Mezoporöz silika nanopartiküller biyokatalizör, biyosensör, ilaç verme sistemi, tanı ve tedavi 
için görüntüleme yöntemi olmak üzere çok çeşitli alanlarda kullanılmıştır. Geleneksel nanopartiküllere 
kıyasla, mezoporöz silika nanopartiküller mezo-gözenekli yapı, geniş yüzey alanı ve gözenek hacmi, 
stabil fızikokimyasal özellik ve esnek yüzey modifikasyonunun benzersiz özelliklerine sahiptir. Silika 
nanopartiküllerinin bakterilerin yapışmasını engelleyebileceği bildirilmiştir. Ayrıca mezoporöz silika 
nanopartiküller, yüksek kapasiteli, iyi dağılmış, daha az maliyetli, nispeten yüksek biyouyumluluğa 
sahip ve bazı özel ilaç moleküllerini yükleme avantajına sahiptir. Klorheksidin gibi antimikrobiyal 
ajanlarla yüklenirken ister küre ister sünger mezoporöz silika nanopartiküller mikroplara yapışabilir ve 
48 saate kadar klorheksidin salgılayabilir. S. mutcıns, S. sobrinus, Fusobacterium nucleatum, 
Aggregatibacter aktinomisetemcomitans ve E. faecalis, planktonik kültürde veya tek tür içeren 
biofilmlerde etkilidir. Cam iyonomer simanlar ve rezin kompozitler gibi dental dolgu malzemelerine 
mezoporöz silika nanopartiküller ile klorheksidin eklenmesi ile dolgu malzemelerinin mekanik 
özelliklerinden ödün vermeden S. mutans' m bioflm oluşumunu önemli ölçüde inhibe edilebilmiştir 
(Kuang vd., 2018). 

Doğrudan in vitro uygulandığında nitrik oksit bileşiklerinin bakteri, mantar, virüs ve parazitler 
dahil olmak üzere oldukça geniş bir patojen mikroorganizmaya karşı etkinlik gösterdiği gösterilmiştir. 
Bakterilere nitrik oksit ile muamele etmek için çeşitli stratejiler geliştirilmiştir. Biyofılm oluşumunu 
başarılı bir şekilde kontrol etmek için nitrik oksit salan silika nanopartikülleri kullanılmıştır. Nitrik 
oksit salmımı gerçekleştiren nanopartiküllerin antimikrobiyal etki şekli belirsiz kalmasına rağmen, 
nitrik oksitin hızlı difüzyon özellikleri biyofılm matrisine daha fazla nüfuz etmesine neden olabilir. 
Nitrik oksitin biyofılmdeki gömülü bakterilere karşı etkisi bu yolla açıklanabilir (Lancaster Jr, 1997). 

Literatürde nanopartiküllerin sentezi için gümüş ve silika kombinasyonu ile bir dizi çalışma 
vardır. Gümüş çekirdekli ve amorf bir silika kabuğa sahip küresel nanopartiküller, tetraetoksisilan 
kullanılarak ve gümüş nitratın askorbik asit ile indirgenmesiyle başarıyla üretilmiştir. Bu 
nanopartiküllerin E. coli ve S. aureus'a karşı mükemmel antibakteriyel etkileri vardır (Xu vd., 2009). 
Yapılan bir çalışmada gümüş-silika içi boş kompozit tozların Escherichia coli, Stcıphylococcus aureus 
ve basiluslara karşı antibakteriyel etkileri olduğu bildirilmiştir (Wang vd., 2006). Silika nanoküreleri 
ve nanotüpleri, gümüşün immobilizasyonu amacıyla sentezlenniştir. Her iki tip madde de mükemmel 
antibakteriyel aktiviteye sahip olmasına rağmen, gümüş destekli silika nanotüpler, daha yüksek gümüş 
içeriği ile birlikte daha küçük ve daha dağılmış gümüş nanopartikülleri tutabilmeleri nedeniyle küresel 
içi boş yapıya kıyasla daha güçlü bir antibakteriyel yetenek göstermiştir. Bakır, memeli hücrelerine 
karşı nispeten düşük toksisiteye sahip etkili bir antibakteriyel metaldir. Protein ve enzimlerin yapısını 
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değiştirerek bakterileri etkisiz hale getirir, böylece bakteriler artık normal işlevlerini yerine 
getiremezler (Michels vd., 2005). Bakır, küresel silika nanopartikülleri gibi destekleyici bir materyal 
ile birlikte kullanılabilir, böylelikle bakırın salınım süresi uzayabilir. Disk difüzyon deneyleri ile 
Bakır-silika nanokompozitleri incelendiğinde mükemmel antibakteriyel özellik gösterdikleri 
bildirilmiştir (Kim vd., 2006). 

8.2. Kitosan 

Kitosan, yapışkanlık, antimikrobiyal aktivite, biyouyumluluk ve biyobozunurluk özelliklerine 
sahip toksik olmayan doğal bir katyonik polisakkarittir. PH 6.5 üzerindeki zayıf çözünürlüğü 
nedeniyle kitosan, antibakteriyel aktivitesini asidik bir durumda daha iyi gösterir. Önceki çalışmalar 
kitosanm Streptococcııs mutam ve diğer streptokokların büyümesini ve yapışmasını inhibe ettiğini 
göstermiştir. Kitosan nanopartikülleri kitosandan daha küçük olmasına rağmen, yine de antimikrobiyal 
aktiviteye sahiptir. Daha yüksek yüzey yükü yoğunluğu nedeniyle, kitosan nanopartikülleri bakteri 
hücrelerinin negatif yük yüzeyi ile etkileşime girerek bakteriyel hücre ölümüne neden olabilir. Kitosan 
nanopartikülleri özellikle düşük moleküler ağırlıklı kitozanlardan hazırlananlar, S. mutans biofilmine 
karşı yüksek antimikrobiyal etki gösterirler. Kitosan nanopartikülleri diğer streptokokları 
(.Streptococcus sobrinus, Streptococcııs sanguirıis ve Streptococcııs salivarius gibi) 0.312 mg / mL ila 
0.625 mg / mL arasında değişen düşük konsantrasyonlarda inhibe eder. Dahası, Kitosan 
nanopartikülleri E. faecalis ve onun biyofilmine karşı inhibe edici etki gösterir. Yaygın olarak 
kullanılan intrakanal ilaç kalsiyum hidroksit, alkalin pH'ı nedeniyle bakteriyel DNA'ya zarar verebilir. 
Bununla birlikte, E. faecalis alkaliye dirençlidir ve bu nedenle enfekte olmuş kök kanalında kalsiyum 
hidroksit ile öldürülemez. Kalsiyum hidroksite kitosan nanopartikülleri eklendiğinde E. faecalis't karşı 
artan antibakteriyel aktivite göstermiştir ve sadece kalsiyum hidroksite kıyasla kök kanal dentininde 
bakteriyel rekolonizasyonu inhibe edebilmiştir. Dental implantlardaki mikroorganizmalar peri- 
implantitisin başlıca nedenidir. Gümüş ile kitosan nanopartikülleri Porphyromorıas girıgivalis ve S. 
mutans'm büyümesini ve yapışmasını engelleyebilir ve dental implantlar üzerindeki biyofılm 
oluşumunu azaltarak titanyum dental implantlar için ileriki yıllarda kaplama materyali olarak 
düşünülebilir (Kuang vd, 2018). Başka bir çalışmada, çinko oksit ve kitosan nanopartikül 
kombinasyonu ile çinko oksitin, kök kanal yüzeyleri üzerindeki etkisini gösterilmiştir. Aynı çalışmada 
katyonik antibakteriyel nanopartiküllerin E. faecalis bakterisinin dentine yapışmasını önemli ölçüde 
azaltabileceği sonucuna varılmıştır (Kishen vd., 2008). Pozitif yüklü kitosan molekülleri ile negatif 
yüklü mikrobiyal hücre zarları arasındaki etkileşim, hücre içi bileşenlerin salmımma yol açar 
(Sandford vd., 1992). Kitosan esas olarak bakterilerin dış yüzeyine etki eder. Daha düşük bir 
konsantrasyonda (<0,2 mg / mL), polikatyonik kitosan negatif yüklü bakteriyel yüzeye bağlanarak 
aglütinasyona neden olur (Sudarshan vd., 1992). Staphylococcııs aııreus' a karşı E. coli'ye göre daha 
fazla antibakteriyel aktivite gösterilmiştir. 120 dakika içinde tüm S. aııreus' u öldürmek için 500 
ppm'lik bir konsantrasyona ihtiyaç duyulmuştur (Kim vd., 1997). 

9. ANTİMİKROBİYAL AJAN OLARAK METAL OKSİT 
NANOPARTİKÜLLERİ 

9.1. Titanyum Dioksit Nanopartikülleri 

Titanyum dioksit nanopartikülleri dünya çapında en çok üretilen nanopartiküllerden biridir 
(Keller vd., 2013; Piccinno vd., 2012). Bir fotokatalitik antimikrobiyal bileşik olarak hareket etme 
kabiliyeti iyi bilinmektedir (Blake vd., 1999). Titanyum dioksit, nanopartikülleri formunda bir dizi 
uygulamada yaygın olarak kullanılmaktadır ve genellikle uygulanan konsantrasyonlarda toksik 
olmadığı düşünülmektedir. Titanyum dioksit nanopartikülleri, E. coli, S. aııreus, P. aeruginosa, E. 
faecium, B. subtilis ve Klebsiella pneumoniae gibi bir dizi mikroorganizmaya karşı önemli 
antimikrobiyal aktivite göstermiştir (Kühn vd., 2003; Rajakumar vd., 2012). Titanyum dioksit 
nanopartiküllerinin (62-74 nm) MIC değeri, yukarıda verilen bakterilere karşı 40-80 lg / mİ aralığında 
rapor edilmiştir. Reaktif oksijen türlerinin üretimi, DNA hasarı, membran fosfolipidlerinin 
peroksidasyonu ve hücre solunumunun inhibisyonu titanyum dioksit nanopartiküllerinin bakterilere 
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karşı olası etki biçimlerinden bazılarıdır (Kumar vd., 2011; Tsuang vd., 2008). Titanyum dioksit 
nanopartiküllerin fotoaktivasyonu ile Bacteroidesfragilis, E. coli, E. hire, P. aeruginosa, S. 
typhimurium ve S. aureus'a karşı antimikrobiyal aktivitesini belirgin şekilde arttırmıştır (Maness vd., 
1999). Bununla birlikte, interlökinlerin salınmasıyla ortaya çıkan enflamasyon nedeniyle titanyum 
dioksit nanopartikülleri insan sağlığı için tehlikeli olabilir (Yazdi vd., 2010). 

9.2. Çinko Oksitler 

Diğer metal ve metal oksit nanopartiküllere benzer şekilde, çinkonun antimikrobiyal 
mekanizması tam olarak anlaşılamamıştır. Çinko oksit nanopartikülleri, yalnızca zorlu işleme 
koşullarında kararlı olduğu için değil, aynı zamanda genellikle güvenli ve biyouyumlu olarak kabul 
edildiği için de giderek daha fazla ilgi görmektedir (Stoimenov vd., 2002). Çalışmalar, çinko oksitin 
bakteriler üzerinde toksik olan konsantrasyonunun insan hücreleri üzerinde minimum etkisi olduğunu 
ve böylelikle seçici toksisite sergilediğini göstermiştir (Brayner vd., 2006). Bakteriyel büyüme 
inhibisyonuna katkıda bulunan önemli faktör, çinko oksit nanopartiküllerden çinko iyonlarının 
salınması ve reaktif oksijen türlerini oluşturması olabilir (Eshed vd., 2012; Fukui vd., 2012). Yapılan 
bir çalışmada çinko oksit nanopartiküllere maruz kalmanın bakteri hücre duvarlarının yapısını bozarak 
hücre içeriğinin dış ortama aktarılmasına neden olduğunu gösterilmiştir (Liu vd., 2009). Çinko, 
insanlarda gerekli bir eser element olduğundan gümüş nanopartikülleri gibi antimikrobiyal aktiviteye 
sahip diğer nanopartiküllere göre daha biyouyumlu olduğu söylenebilir (Sandstead, 1995). Çinko oksit 
nanopartikülleri, A. actinomycetemcomitarıs, P. gingivalis, Prev. intermedia ve F. nükleatum, büyüme 
önleyici ve öldürme konsantrasyonları sırasıyla 0,25-2,5 ve 0,25-2,5 mg / mL'dir (Vargas-Reus vd., 
2012). Başka çalışmalarda (Khan vd., 2013; Khan vd., 2013) çinko oksit nanopartiküllerin 100 lg / mİ 
konsantrasyonda diş macunlarına ve ağız gargaralarına dahil edilmesi önerilmiştir. Bu 
nanopartiküllerin diş macunlarında kullanımı diğer yazarlar tarafından da bildirilmiştir (Julia ve Li, 
2011; Vandebriel ve De Jong, 2012). Ortalama büyüklüğü 35 nm olan çinko oksit nanopartiküllerinin 
oral bakterilere karşı in vitro şartlarda antimikrobiyal aktivite sergilediği gösterilmiştir (Fang vd., 
2006). Antimikrobiyal ve antibiyofılm oluşum aktivitelerine ek olarak, çinko oksit nanopartiküllerin 
dentin demineralizasyonunu inhibe ettikleri gösterilmiştir (Takatsuka vd., 2005). 

9.3. Bakır Oksitler 

Bakır oksit nanopartikülleri çeşitli bakterilere karşı etkili antimikrobiyal aktivite sergiler, 
ancak istenen antimikrobiyal etkileri elde etmek için daha yüksek konsantrasyonlar gereklidir ve bu 
konsantrasyonlarda bakır oksit nanopartikülleri memeli hücreleri için toksik olabilir (Esteban-Tejeda 
vd., 2009; Ruparelia vd., 2008; Takatsuka vd., 2005). Bakır oksit nanopartiküllerinin mükemmel 
antibakteriyel etkileri olmasına rağmen, biyofılme etkileri daha sınırlıdır (Murthy vd., 2011). Bakır 
oksit nanopartikülleri gümüş nanopartiküllerine göre kararlı bir kimyasal yapıya sahiptir, polimerlerle 
kolayca karışmasını sağlayan fiziksel özelliklere sahiptir ve gümüşten daha ucuzdur (Takatsuka vd., 
2005). Bununla birlikte, bakır oksit nanopartiküllerinin dental materyallerde potansiyel bir 
antibakteriyel ajan olarak uygulanması için daha fazla araştırma yapılması gerekmektedir. 

10. ANTİMİKROBİYAL AJAN OLARAK FOTODİNAMİK TERAPİNİN 
KULLANIMI 

Fotodinamik terapi, biyofılmdeki mikroorganizmaların ışığa duyarlı hale getirilmesinden 
sonra belirli dağa boyundaki ışığa maruz bırakılıp ortadan kaldırılması işlemidir. Fotodinamik 
terapinin iki ana bileşeni ışık kaynağı ve ışığa duyarlılaştırıcı boyadır. Metilen mavisi, Toludine 
mavisi gibi sentetik ve yarı sentetik boya sınıfı; Haematoporfırin HC1, fotoffin ve 5-aminolevülinin 
asit gibi porfirinler, benzoporfırin türevleri, eritrosin ve azulen biyofılmin boyanarak ışığa duyarlı hale 
getirilmesi için kullanılmıştır (Raghavendra vd., 2009). Işığa duyarlılaştırıcmm bağlanması ve 
bakteriye nüfuz etmesi hücre zarı lipofılikliği ve çözünürlüğü ile belirlenir. Bu, bakterilere karşı 
seçicilik ve özgüllük sağlayabilir. Örneğin, Gram-pozitif bakterilerdeki kaim çok katmanlı 
peptidoglikan duvarı, hücre duvarından sadece hidrofılik bileşenlerin nüfuz etmesine izin verir. 
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Eritrosin boyası gibi hidrofılik boyalar gram-pozitif bakterileri hedeflemek için kullanılabilir. Tersine, 
gram-negatif bakterilerin daha az peptidoglikan tabakası vardır ve bu nedenle porfirin gibi hidrofobik 
duyarlılaştırıcılar kullanılabilir (Nagata vd., 2012). 

Bu tedaviye mikrobiyal direncin gelişme olasılığı oldukça düşüktür. İşığa duyarlılaştırıcı için 
kullanılacak ışık kaynağı türü, aktivasyon spektrumu ve konsantrasyona göre belirlenir. Örneğin, 
Ftalosiyanin türevleri ışık kaynağı olarak Tungsten filament, Helyum neon lazeri ve Galyum- 
Alüminyum-Arsenid lazerini kullanırken, metilen mavisi 660 nm dalga boyunda maksimum emilim 
gösterir (Rosa vd., 2015). Toluidin mavisi 12,5 mg / mL'lik optimum konsantrasyonda helyum-neon 
lazer ile dış zar proteinlerinin bozarak P. gingivalis'e karşı antimikrobiyal aktivite gösterilmesini 
sağlamıştır (Bhatti vd., 1998). İşığa duyarlaştırıcı kullanımından bir diğer beklenti komşu mukozal 
dokular için güvenli olmasıdır. Fotodinamik terapinin ağız içinde kullanımının en büyük 
dezavantajlarından biri ise dişin de ışığa duyarlılaştırıcı ile boyanmasıdır. Bu dezavantaj, ışığa 
duyarlılaştırıcmm lokalizasyonun ayarlanması ile aşılabilir. İşığa duyarlaştırıcıların kullanılmasında 
spesifik bir muamele sisteminin geliştirilmesi ile birlikte dental biyofilmlere daha iyi nüfuz etme, 
baktersidal etki için uzun süreli temas süresi sağlanmıştır. Tedavinin etkinliğini artırmak için 
uygulama sistemlerinin geliştirilmesi, daha fazla araştırma ve klinik veri gerekmektedir (Fernandes 
vd., 2018). 

Dirençli mikroorganizmaların ve salgılanan virülans faktörlerinin ortadan kaldırılması, ışığa 
duyarlılaştırıcmm lokal olarak verilmesi ve çift seçicilik (sadece ışığa duyarlılaştırıcmm ve ışığın 
eşzamanlı olarak verildiği bölgeler üzerinde zararlı etki) antimikrobiyal fotodinamik tedavinin 
geleneksel antimikrobiyal tedavilere göre avantajlarından bazılarıdır (Dai vd., 2009). Antimikrobiyal 
fotodinamik tedavinin kimyasal antimikrobiyal ajanlara alternatif olarak kullanımı, periodontitis 
tedavisinde subgingival bakteri türlerinin ortadan kaldırılması için önerilmiştir (Haag vd., 2015). 

Oral biyofılmlerin yıkımında metilen mavisi aracılığıyla antimikrobiyal fotodinamik tedavinin 
kullanılmasının az etkili olduğunu da gösteren çalışmalar bulunmaktadır (Müller vd., 2007; Ogura vd., 
2007). Biyofılmlerin, antimikrobiyal fotodinamik tedavi ile birlikte diğer bazı antimikrobiyal 
tedavilere karşı da düşük duyarlılık göstermelerinin nedeni ışığa duyarlılaştırıcılar ve diğer ilaçların 
biyofilm matrisinin derinliklerine az nüfuz etmesine bağlanmaktadır (Taraszkiewicz vd., 2012). 
Metilen mavisi ve diğer fenotiyazin türevleri gibi birkaç ışığa duyarlılaştırıcı molekülün, bakterilerin 
ilacı geri pompalama yeteneğini arttırdığı ve böylelikle biyofilm matrisine nüfuz edebilme 
etkinl ik lerinin azaltıldığı gösterilmiştir (Shih ve Huang, 2013). 

11. ANTİMİKROBİYAL AJAN OLARAK YÜZEY MODİFİYE SİLİKA 
NANOPARTİKÜLLERİ, BİOCAMLAR VE BİOSERAMİKLER 

Greffleme yöntemleri, nanopartiküllerin yüzeyinde yapılan, antibakteriyel ve antifungal 
özellikler de dahil olmak üzere yararlı özelliklere sahip ikincil bir yapı ile sonuçlanan, çok çeşitli 
modifikasyonları içeren fonksiyonelleştirme teknikleridir. Bu şekilde üretilen polipeptid polimer 
greffli silika nanopartiküllerin hem gram negatif E. coli hem de gram pozitif Bacillus subtilis üzerinde 
etkinliği kanıtlanmıştır (Kar vd., 2010). Uygun bağlayıcıların kullanılmasıyla silika nanopartiküller, 
antimikrobiyal etkiye sahip molekülleri yüzeylerine kovalent olarak bağlayabilirler. Bu bağlamda. 
Dünya Diş Hekimliği Birliği onaylı antimikrobiyal triklosan, hibrid-silika nanopartikülleri ile 
greftlendiğinde bakterisit özelliğinin arttığı bildirilmiştir (Makarovsky vd., 2011). Başka bir çalışmada 
kuatemer amonyum katyonik yüzey aktif madde ile kaplanmış silika nanopartiküllerinin bakteri (S. 
aureus ) ve mantarlara (C. albicans) karşı etkinliği test edilmiş ve çözünür sürfaktana göre daha düşük 
MIC değeri elde edilmiştir (Botequim vd., 2012). 

Biyoaktif camlar, iyonik bileşiklerinin zaman içinde salınması nedeniyle sulu çözeltilerde 
antimikrobiyal aktivite göstermiştir (Sepulveda vd., 2002). Çözünen moleküller bakteriler tarafından 
tolere edilmeyen bir alkali ortam (Sepulveda vd., 2002) ile sonuçlanır (Allan vd., 2001). Buna ek 
olarak, antibakteriyel biyoaktif cam etkisi silika salmımına bağlanmıştır (Zehnder vd., 2006). Bu 
malzemelerin gram pozitif ve gram negatif bakterilere ve ayrıca mantarlara karşı öldürücü etkinliği 
gösterilmiştir (Cabal vd., 2011). Ayrıca, mikro boyuttan ve nano boyuta geçen biyocam 
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malzemelerdeki silika saliminin 10 kat arttığı ve ayrıca çözelti pH'mda üç birimden fazla bir artışa 
neden olduğu bildirilmiştir. Sonuç olarak, tüm test edilmiş Enterococcus fecalis suşlarma karşı 
nanomalzemenin öldürme etkinliğinin önemli ölçüde yüksek olarak belirtilmiştir (Waltimo vd., 2007). 
Bununla birlikte, insan dişlerindeki antibakteriyel etkinlikleri hala diğer malzemelerinkinden düşüktür. 

12. SONUÇLAR 

Diş hekimliğinde biyofılm kaynaklı enfeksiyonların önlenmesi klinik personeli ve hastalar 
açısından önem arz etmektedir. Biyofılmlerin oluşum mekanizması, dental yüzey özelliklerinin 
biyofılm oluşumundaki rolü ve biyofılm içerisindeki yapıların birbirleriyle ilişkileri konularında 
bilimsel çalışmalar devam etmektedir. Günümüzde teknolojik gelişmeler sayesinde biyofılm 
oluşumunun kontrolü için gelinen nokta heyecan vericidir. İlerleyen yıllarda teknolojideki ilerlemeler 
sayesinde diş hekimliğinde biyofılmin önlenmesi için daha fazla yol katedilebileceği öngörülmektedir. 
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1. GİRİŞ 

Günümüzde teknoloji ve bilimsel bilginin pratik uygulamaları, günlük yaşam tarzımızı 
derinden etkilemektedir. Nanoteknoloji yeni bir terim değildir. Bu fenomen doğada, çeşitli 
organizmaların lokomotor organlarında ve biyolojik sistemimizde gözlenmektedir (Feynman, 1992). 
Nanoteknolojinin birçok tanımı mevcut olmakla birlikte, en yaygın olarak kullanılan ABD 
Hükümetinin Ulusal Nanoteknoloji Girişimi’ninkidir. Bu kuruma göre nanoteknoloji: küçük ve / veya 
orta büyüklükleri nedeniyle yeni özelliklere ve fonksiyonlara sahip yapıları, cihazları ve sistemleri 
kullanmak, nano ölçekte malzemelerin temel yapısının anlaşılmasını sağlamak ve yeni materyaller 
yaratmak amacıyla, yaklaşık 1-100 nm aralığındaki atomik, moleküler, makromoleküler düzeylerde 
araştırma ve teknoloji geliştirme olarak tanımlanmaktadır (Mitra, 2012). Nanoteknoloji veya 
moleküler mühendislik, çeşitli fiziksel veya kimyasal yöntemlerle 1-100 nanometre aralığında 
fonksiyonel malzeme ve yapıların üretilmesidir. Basit bir ifadeyle, atom ve moleküler ölçekte 
mühendisliktir. Multidisipliner bir alandır ve uygulama alanı kolloidal bilim, kimya, uygulamalı fizik 
ve biyoloji dahil olmak üzere birçok disiplin ile kesişmektedir. (Mitra vd., 2003). Kısaca 
nanoteknoloji, 100 nm'den küçük bir ölçekte malzeme mühendisliği, sanatı ve bilimidir (Mnyusiwalla 
vd., 2003). 

Kısaca nonoteknoloji tarihini şu şekilde özetleyebiliriz: Nanoteknoloji terimi 1977 yılında 
Prof. Kerie E. Drexler tarafından üretildi ve popüler hale geldi. ‘Nano’ Yunanca ‘cüce’ kelimesinden 
türetilmiştir (Aeran vd., 2019). Nobel ödülü sahibi Prof. Richard Feynman, moleküler düzeyde 
çalışmak için daha küçük makinelerin yaratılabileceği vizyonuyla çalışmalarını sürdürmüştür. 1959'da 
Prof. Richard Feynman, 'Altta çok yer var' başlıklı bir konuşma sundu ve daha küçük yapılar üretmek 
için moleküler seviyede makinelerin kullanılması fi kri ni öne sürdü (Feynman, 1992). 1986'da Prof. 
Kerie E. Drexler “Nanoteknoloji” terimini bir kitabında tanıtarak bu terimi yaygmlaştırmıştır (Mitra, 
2012). Nanoteknoloji ve nano tıp alanının ortaya çıkmasına yol açacak gelecekteki uygulamalar 
ha kk ında nanoyapılı malzeme ve teknolojinin hastalığı teşhis etmek, tedavi etmek ve hatta önlemek 
için kullanılacağı, böylece insan sağlığının iyileştirileceği bir alan, Freitas tarafından ön görülmüştür 
(Aeran vd., 2019). Whitesides ve Love 2001 yılında nano fabrikasyonda, yukarıdan aşağıya ve 
aşağıdan yukarıya yaklaşımında kategorize edilebilen yöntemlerini dile getirmiştir (Whitesides ve 
Love, 2001). Nano materyaller diş hekimliğinde de geniş çalışma alanı bulmuştur. Shiro Suzuki 
2004’te nano kompozit protez dişlerin aşınma direncini değerlendirmiştir. Dört farklı protez diş tipi 
(nano dolgulu ve mikro dolgulu kompozitler, çapraz bağlı aklilik ve düzleştirilmiş bukkal yüzeye 
sahip geleneksel akrilik) lokal aşınması değerlendirilmiştir. Nanokompozit protez dişlerinin akrilik 
dişlerden daha sert ve aşınmaya daha dirençli olduğu sonucuna varılmıştır (Suzuki, 2004). Chiang ve 
arkadaşları elektrokimyasal anodizasyon işlemi ile oluşturulan bir nano ağda yüzey oksit tabakası 
oluşturarak dental implantlar için kullanılan titanyum üzerindeki insan hücresi büyümesini geliştirmek 
için bir çalışma yürütmüştür. Çalışmada titanyum yüzeyinde nanotitanyum oksit oluşumunun insan 
kemik iliği mezenkimal kök hücrelerinin büyümesini in vitro ve in vivo arttırdığı sonucuna varılmıştır 
(Chiang vd., 2009). Xu ve arkadaşları 2010 yılında yeni kalsiyum fosfat ve kalsiyum florür 
nanopartiküllerinin sentezi, nanokompozitlerin geliştirilmesi ve mekanik özelliklerinin iyileştirilmesi 
için dental rezinlere ilavesi üzerine çalışmıştır. Bu çalışmayla birlikte nanodoldurucularm kullanılması 
ile birlikte daha iyi gerilim taşıyan ve çürüğü önleme kabiliyetine sahip nano kompozitlerinin 
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yapılmasına yardımcı olunacağı belirtildi (Xu vd., 2010). Günümüzde protetik tedavide 
nanopartiküllerin kullanımıyla ilgili çalışmalar giderek artan bir hızla devam etmektedir. 

Bu gelişmeler ışığında nanoteknoloji diş hekimliği alanında devrim yaratmıştır. Materyallerin 
kütlesi nano ölçekte değerlendirildiğinde materyallerin optik, termal ve antimikrobiyal özelliklerinde 
önemli farklılıklar gözlenir (Wang vd., 2015). Nano malzemelerin istenen fizikokimyasal 
özelliklerinin bu şekilde değiştirilmesi, “Nano-diş hekimliği” nin kavram olarak gelişmesine neden 
olmuştur. Nano diş hekimliğinden, nanomalzemelerin, biyoteknolojinin ve nano robotiklerin kullanımı 
ile neredeyse mükemmel ağız sağlığının korunmasının mümkün kılınması beklenmektedir. Ağız 
sağlığı ve hastalık eğilimleri, nanoteknoloji kullanımıyla beraber, belirli tanı ve tedavi yöntemlerini 
kullanmayı değiştirerek daha avantajlı farklı yöntemler belirlenmesini sağlayabilir (Kumar ve 
Vijayalakshmi, 2006). Nanoteklonoji alanında devam eden araştırmalar, nanoparçacıklarm benzersiz 
yapısı ve özelliklerinden dolayı bu konudaki çalışmaların sayısı hızla artmaktadır. Nanoparçacığm 
yüzeyinde, nanoparçacığm merkezindekilere kıyasla, bağlanmamış yüzeylerle ortaya çıkan daha fazla 
atom bulunmaktadır (Coutinho vd., 2018). Nanoteknolojinin potansiyel faydası, malzemelerin atomik 
ve moleküler özelliklerinden yararlanarak daha iyi özelliklere sahip yeni malzemeler geliştirme 
yeteneğidir. 

İnsanların yaşam standartlarının iyileştirilmesi ve ağız sağlığı konusunda daha çok 
bilgilendirilmesi sayesinde protetik diş tedavilerine ilgi giderek artmaktadır. Protetik diş tedavisi, ağız 
ve çenenin eksik kısımları için yapay malzemelerin uygulanması ile oluşturulan son derece özelleşmiş 
bir diş hekimliği dalıdır. Protezlerde kullanılan restoratif materyaller temel olarak üç kategoriye 
ayrılabilir: polimerler / rezinler, seramikler ve metaller. Metaller oldukça dayanıklı bir yapıya sahiptir, 
ancak ısıyı kolayca iletir ve koyu renk görünümünü önlemek için opak bir malzeme kullanımını 
gerektirmektedir. Seramikler ve polimerler termal açıdan yalıtım sağlar. Yarı saydam olma eğilimleri 
daha fazladır, ancak dayanıklılık konusuda eksiklikleri vardır. Polimerler, metallere ve seramiklere 
göre çok daha zayıf ve daha esnektir. Hiçbir malzeme sınıfı istenen tüm özelliklere sahip değildir. 
İdeal restoratif materyal arayışı, yeni teknolojilerin diş hekimliğinde araştırılmasına yol açmıştır. 
Nanomalzemeler esas olarak seramiklerde, rezinlerde ve metallerde kullanılır. Böylelikle 
nanomalzemeler, dental materyallerin geliştirilmesi için büyük bir fırsat sağlar (Mackert, 2002) 

Nanoteknoloji üstün özelliklere sahip yeni dental kompozit malzemeler ve bonding ajanlar 
geliştirmiştir. Örnek olarak 2002 yılında Filtek Supreme tarafından üretilen materyal, ilk 
nanokompozit olarak diş hekimliği litarütürüne girmiştir (Praveena vd., 2018). Polimetilmetakrilatm 
performansını artırmak için zirkonyum oksit, titanyum oksit ve karbon nano tüpler gibi çeşitli nano 
partiküller dahil edilmiştir (Wang vd., 2015). Nanoseramikler, dental restorasyonun saydamlık ve 
mukavemet ihtiyacını karşılamak için tasarlanmış süper plastik malzemelerdir (Mackert, 2002). Son 
yıllarda daha da önem kazanmış nanoteknolojinin temel fikri, nanomalzemeler, biyoteknoloji, doku 
mühendisliği ve nanorobotikleri kullanmaktır. Diş hekimliği ve protetik materyaller açısından 
bakıldığında, atomlar, moleküller ve fonksiyonel yapılardan yararlanarak ağız sağlığını korumak 
amaçlanmaktadır (Mitra, 2012). 

Nano ölçekli malzemelerin üretim teknikleri aşağıdaki üç yaklaşıma birbirinden ayırt edilebilir 
(Jhaveri ve Balaji, 2005) :İlk yöntem büyükten küçüğe (yukarıdan aşağıya yaklaşım) üretim: 
Yukarıdan aşağıya üretim, büyük malzeme parçalarını nano ölçeğe kadar küçültür. Bu yaklaşım daha 
fazla miktarda malzeme kullanılmasını gerektirir ve gereğinden fazla malzeme atılırsa israfa yol 
açabilir. Burada, daha büyük materyaller hassas bir şekilde nano ölçekli yapıları oluşturmak için 
şekillendirilir. Nano ölçeğe indirgenmiş malzemeler aniden çok farklı özellikler göstererek benzersiz 
uygulamalara olanak tanır. Bu yöntemle lokal anestezi, diş hassasiyeti tedavisi, nanorobotiklerle diş 
temizliği (diş temizleyici), dental materyallerin dayanıklılığı ve kozmetiği, ortodontik tedavi, 
kompozitlerde ışığa duyarlılaştırıcı ve taşıyıcı olarak, ağız kanseri tanısı ve tedavisi başlıklarında 
geliştirmeler için materyal üretimi yapılmaktadır. İkinci yöntem ise basitten karmaşığa doğru 
(aşağıdan yukarıya yaklaşım) üretim: Nano üretim için aşağıdan yukarıya yaklaşımında, ürünler 
atomik ve moleküler ölçekli bileşenlerden oluşturulur ve bu da uzun sürebilen bir süreçtir. Bu süreç, 
daha üst düzey yapılarda kendi kendine bir araya gelme veya kendi kendine organize olma yeteneğine 
sahip özel yapım moleküller tasarlamak ve sentezlemekle başlar. Bu yöntemle nanokompozitler, 
bondingler, ölçü malzemeleri, nanokapsülleme, nano iğne, kemik grefleme malzemesi gibi başlıklarda 
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geliştirmeler yapılabilmektedir (Deshpande, 2016). Son yöntem ise işlevsel yaklaşımdır: Bu 
yaklaşımda, istenen işlevselliğin bileşenleri birbirine nasıl monte edilebilecekleri önemsenmeden 
üretilir. 

2. DİŞ HEKİMLİĞİ VE NANOTEKNOLOJİ 

Nanomalzemeler diğer materyallerden iki temel özelliğiyle ayrılır: Bağıl yüzey alanı ve 
kuantum etkisi. Bağıl yüzey alanı ile igili olarak materyal, nano ölçeğe düşürüldüğünde yüzey 
alanında belirgin bir artış vardır. Kuantum etkisine baktığımızda materyal nano malzemeye 
indirildiğinde yığın halindeki malzeme optik, termal ve antimikrobiyal özelliklerde önemli 
değişiklikler gösterir (Wang vd., 2015). 

Nanomalzemelerin istenen fızikokimyasal özelliklerinin bu şekilde değiştirilmesi nano-diş 
hekimliğinin kavram olarak gelişmesine yol açmıştır. Nanoteknoloji multidisipliner bir alandır. 
Nanoteknoloji prensipleri nanotıp, nanomalzemeler, implantoloji ve biyoteknoloji alanlarında 
uygulanmaktadır. (Sasalawad vd., 2014). Nano-diş hekimliği, diş hekimliğinin endodonti, çene 
cerrrahisi, implantoloji, ortodonti, restoratif diş hekimliği, protetik diş tedavisi alanlarında büyük 
yenilikler sağlamıştır. 

3. PROTETİK DİŞ TEDAVİSİNDE NANOBİYOMATERYALLER 

Diş hekimliğinde protetik diş tedavisi dişleri ve yüz yapıları eksik olan hastaların ağız 
sağlığının rehabilitasyonunu amaçlayan, hareketli bölümlü ve tam protezlerden, sabit diş destekli ve 
implant destekli protezlere kadar tedavi seçenekleri sunabilen bir bilim dalıdır. Protezlerde 
nanomalzemeler esas olarak seramiklerde, rezinlerde ve metallerde kullanılır ve dental materyallerin 
geliştirilmesi ve yeni materyallerin üretilmesi için büyük bir fırsat sunar. Nanobiyomalzemeler 
hareketli protezlerde karbon nanotüpler ilave edilmiş polimetilmetakrilat olarak, metal oksit ilave 
edilmiş polimetilmetakrilat olarak, nano metal oksit takviyeli silikonlar olarak, diğer dental nano 
kompozit yapılar olarak kullanılmaktadır. Nanobiyomalzemeler diş destekli sabit protezlerde, 
nanokompozitlerin yapısında, nanoseramiklerde, Polihedral Oligomerik Silseskuioksanlar ilave 
edilmiş kompozitler olarak, nanodoldurucu ilave edilmiş rezin modifıye cam iyonemer siman 
yapısında ve daha birçok protetik malzemenin yapısında kullanılmaktadır. Nanobiyomalzemeler ölçü 
materyallerinde, implant destekli sabit protezlerde ve implant çevresi alanlar için, doku rejenerasyonu 
için yapı iskeleti olarak, yapısal implant materyali olarak da kullanılmaktadır (Praveena vd., 2018). 

3.1. Hareketli Protezlerde Nanobiyomateryaler 

Günümüze kadar metal oksitlerle ve karbon nanotüplerle ile güçlendirilmiş polimetilmetakrilat 
protez kaide maddesileri, nano metal oksit ilaveli silikonlar ve nano kompozit yapay dişler bu alanda 
çalışılmış konu başlıklarıdır. Bölümlü protezlerin çoğunun metal altyapısında kobalt-krom alaşımı, 
kobalt-Krom-molibden alaşımı ve titanyum alaşımı kullanılmaktadır. İlk kobalt bazlı alaşım kobalt- 
krom ikili alaşımıdır. Daha sonra kobalt-krom-tungsten alaşımı ve kobalt-krom-molibden alaşımı 
üretilmiştir (Tang vd., 2011). Bu alaşımın mekanik özellikleri ve korozyon direnci, paslanmaz çelik 
veya altın alaşımından daha iyidir (Tang vd., 2013). Protezlerde sıklıkla kullanılan bir diğer metal 
malzeme, yüksek özgül mukavemet, iyi biyolojik uyum, yüksek korozyon direnci ve elastik modül 
gibi doğal insan kemiklerine yakın üstün özellikleri nedeniyle titanyum alaşımlardır. Her ne kadar bu 
metal protez malzemeler mükemmel mekanik özelliklere, daha az diş dokusu uzaklaştırılmasına ve iyi 
biyolojik uyuma sahip olsa da biyolojik entegrasyon genellikle tatmin edici değildir. Ayrıca bazı 
hastalar kullanılan bu metallere karşı alerjik reaksiyon geliştirebilir. İlerleyen yıllarda bahsedilen bu 
protetik yapılarda da nanoteknolojinin kullanımı istenilmeyen özelliklerin giderilmesini yardımcı 
olabilir. 

3.1.1. Metal Oksit ile Güçlendirilmiş Polimetilmetakrilat 

Son yıllarda, titanyum oksit gibi metal oksit nanopartikülleri antimikrobiyal katkı maddeleri 
olarak gösterdikleri performans açısından sıklıkla araştırılana bir konudur. Metal oksit çeşitlerinden 
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özellikle titanyum oksit üstün özellikleri ile dikkat çekmektedir. Titanyum oksit kimyasal olarak stabil, 
biyouyumlu, düşük maliyetli, temiz bir fotokatalist olarak kabul edilmektedir (Fujishima vd., 2000; 
Hoffmann vd., 1995). Bugüne kadar, optik özellikleri, görece biyouyumluluğu ve kabul edilebilir 
estetiği de dahil olmak üzere avantajları nedeniyle, hareketli protezlerin %95’i polimetilmetakrilattan 
hazırlanmaktadır. Mikrobiyal tutunma, kuvvetlere karşı dayanıklılık eksikliği ve akrilik toksisitesi 
akrilik polimerik materyallerin yapısından kaynaklanan dezavantajlardır (Wang vd., 2015). Bir 
çalışmada polimetilmetakrilata antimikrobiyal özellik kazandırılmak ve renginin geliştirilmesi 
amacıyla titanyum oksit ve demir oksit nanopartikülleri eklenmiştir. Nanopartiküller içeren 
polimetilmetakrilat, standart polimetilmetakrilata kıyasla daha düşük Candida albicans adezyonu ve 
porozite göstermiştir. Yüksek porozite değerlerinin protez uygulamalarında polimetilmetakrilat için bir 
dezavantaj olduğu düşünülürse metal oksit nanopartiküllerinin polimetilmetakrilatm geliştirilmesi için 
uygun bir katkı maddesi olabileceği söylenebilir. Nanoboyuttaki titanyum oksit, demir oksit ve gümüş 
partikülleri polimetilmetakrilat sentezi sırasında ilave edilebilir. Bu metal oksit partikülleri, protezin 
kendi kendine dezenfeksiyon etkisini oluşturur ve yüksek fotokatalitik aktiviteye sahiptir. Metal oksit 
partiküllerinin eklenmesi bükülme mukavemetini, gerilme mukavemetini, antimikrobiyal özelliği 
geliştirir ve porozite oluşumunu azaltır (Acosta-Torres vd., 2011). Bu sonuçlar, diş hekimliği 
uygulamalarında metal oksit katkı maddelerinin antimikrobiyal özelliklere sahip toksik olmayan hibrid 
malzemelerin üretilmesi için umut verici bir araç olduğunu göstermiştir. 

3.1.2. Karbon Nanotüplerle Güçlendirilmiş Polimetilmetakrilat 

Karbon nanotüpler güçlü, esnek ve çok hafiftir. Temel silindirik yapıya sahip tek duvarlı ve iki 
veya daha fazla koaksiyel silindirden oluşan çok duvarlı olmak üzere iki tipte bulunur. Karbon 
nanotüpler çelikten ve karbon fiberlerden daha güçlü gerilme mukavemetine sahiptir. Bu eşsiz 
malzemeler olağanüstü mekanik özellikleri nedeniyle polimetilmetakrilat kaide plağı malzemesinin 
güçlendirilmesinde kullanımı yönünde çalışmalar yapılmıştır. Karbon nanotüpler, göreceli olarak 
güçlü van der Waals kuvvetleri tarafından polimetilmetakrilat polimeri gibi matrikslere 
bağlanabilmektedir. Karbon nanotüp / polimetilmetakrilat matriks bağlanmasının mukavemeti büyük 
olduğundan bağlanma dayanımı, baskı dayanımı ve mekanik yorulma dayanımı artar. 
Polimetilmetakrilat içerisinde bulunan karbon nanotüpler, polimerizasyon sırasında ve sonrasında 
rezinde büzülmeyi ve boyutsal değişiklikleri önleyerek stres taşıyan bölgelere metal takviye ihtiyacını 
ortadan kaldırır ve hareketli protezin ağız yapılarıyla daha uyumlu olmasını sağlar (Turagam ve Prasad 
Mudrakola, 2013). 

Polimetilmetakrilat rezinlerinin karbon nanotüplerle güçlendirilmesi, protezlerin çiğneme 
kuvvetlerine daha dayanıklı olmasını sağlamaktadır. Isı ile polimerize olan akrilik rezinler, rezin 
kaideli protezler için şu anda kullanılan en iyi malzemelerdir. Isı ile polimerize olan akrilik rezinlerde 
kaçınılmaz olan iki ana boyutsal değişiklik genleşme ve büzülmedir. Boyutsal değişiklikler, 
monomerin büzülmesi ve polimerizasyon sırasında stresin serbest kalması sonucunda ortaya çıkar 
(Wang vd., 2015). Bir çalışmada ışıkla sertleşen protez kaide madesinin esneme dayanımını arttırdığı 
raporlanmıştır (Qasim vd., 2012). Bir başka çalışmada karbon nanotüp-polimetilmetakrilat kaide plağı 
maddesinin antimikrobiyal etkisi araştırılmış ve olumlu sonuçlar elde edilmiştir. Karbon nanotüp ilave 
edilmiş polimetilmetakrilat kaide maddesinin en büyük dezavantajlarından biri malzemenin renginin 
koyulaşmasıdır (Kim vd., 2019). 

3.1.3. Nano Metal Oksit İlaveli Silikonlar 

Maksillofasiyal protezlerin bazı kısımları silikonlardan üretilir. Bu tür protezler travma veya 
hastalık nedeniyle kaybedilen dokuların yerini alır, dokuların sağlığını eski haline getirir, korur ve 
estetiği arttırırlar. Ancak kontaminasyon ve enfeksiyon bu materyallerde sürdürülebilirlik açısından 
çeşitli klinik sorunlar oluşturur. Bu nedenle bu özelliklerin geliştirilmesi amacıyla nanopartiküller 
maksillofasiyal protezlerin silikondan imal edilen ksımlarma ilave edilebilir (Lewis ve Castleberry, 
1980; Montgomery ve Kiat-Amnuay, 2010). Silikonlara nanopartikül ilave edilmesiyle insan dermal 
fıbroblast hücrelerine toksik etkisi olmayan ve Candida albicans adezyonunu engelleyen protezler 
üretilebilmiştir (Meran vd., 2018). Titanyum dioksit, çinko oksit ve seryum dioksit nanopartiküller, 
silikon elastomerler için opaklaştıncılar olarak ilave edilmiştir. Titanyum dioksit ve seryum dioksit 
nano partikülleri protezin rengini en az değiştiren metal oksit nanopartiküller olmuştur. Silikonlara 
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nano-titanyum partiküllerin eklenmesi malzemelerin fiziksel özelliklerini geliştirmektedir. Aynı 
zamanda anti-termal yaşlanma özellikleri de önemli ölçüde gelişmiştir (Wang vd., 2014). 

3.1.4. Nano Kompozit Yapay Dişler 

Protez üzerindeki dişlerin aşınmaya dayanıklı olması ve doğala yakın estetik özellikleri olması 
beklenmektedir. Porselen aşınmaya karşı oldukça dayanıklıdır, ancak kırılgandır, protez kaidesine 
yapışma özelliğine sahip değildir ve cilalanması kolay değildir. Diğer yandan akrilik, temasların 
ayarlanmasına izin verir, ancak yıpranmaya maruz kalır. Nanoteknolojinin ortaya çıkmasıyla akrilik 
protez dişleri yüksek dayanıklılık ve cilalanabilirlik, artmış kesme mukavemeti, üstün estetik ve daha 
yüksek aşınma direnci göstermiştir. Homojen dağılmış nanoboyutlu dolgu partiküllerine sahip 
polimetil mctakrilattan oluşan nanokompozit protez dişleri, üstün yüzey sertliğine ve aşınma direncine 
sahip oldukları, yüksek derecede cilalanabilir ve lekeye karşı dayanıklı oldukları için kullanılmaktadır 
(Teja, 2018). Bir çalışmada nanokompozit protez dişlerinin aşınma direnci değerlendirilmiştir. Nano 
dolduruculu, mikro dolduruculu kompozitler, çapraz bağlı akrilik ve geleneksel akrilik dişler olmak 
üzere dört farklı protez diş tipi kullanılmıştır. Nanokompozit protez dişlerinin akrilik dişlerden daha 
sert ve aşınmaya daha dirençli olduğu sonucuna varılmıştır (Suzuki, 2004). 

3.2. Sabit Protezlerde Nanobiyomateryaler 

3.2.1. Nanoseramikler 

Seramikler, yüksek mukavemet, uygun renk, düşük termal ve elektrik iletkenliği nedeniyle 
dental protezlerin üretiminde sıklıkla tercih edilmektedir (Roberts vd., 2009). Nanoseramiklerin 
içeriğinde nanodoldurucular, nanopigmentler ve nanomodifıkatörler bulunmaktadır. Nanodoldurucular 
cila yeteneğini geliştirir ve aşınmayı azaltır. Nanopigmentler restorasyonun çevresindeki dişlerin 
rengine göre restorasyon rengini ayarlar (bukalemun etkisi). Nanomodifıkatörler malzemenin 
stabilitesini arttırır ve aletlere yapışmasını önler. Esnek olmaları, üstün mekanik özelliklere sahip 
olmaları, geliştirilmiş translusensi ve korozyon dirençleri nanoseramiklerin avantaj larmdandır. Ayrıca 
birçok nanoseraminin sertliği ve mukavemeti geleneksel malzemelerinkinden 4-5 kat daha yüksektir. 
Günümüzde, sabit seramik restorasyonlar esas olarak alümina seramik ve zirkonya seramik içerir. 
Geleneksel seramikler kilden ve diğer doğal olarak oluşan malzemelerden yapılırken, modem yüksek 
teknolojili seramiklerde alümina ve zirkonya kullanır. Sabit seramik restorasyon malzemesi olarak 
hidroksiapatit seramik, cam-seramik, alümina seramik ve zirkonya seramikler sıklıkla kullanılmıştır. 
Alümina seramikleri iyi estetiğe, yüksek parlaklığa, kimyasal stabiliteye, aşınma direncine, yüksek 
sertliğe, biyouyumluluğa ve alerjik olmayan yapıya sahiptir. Ancak en büyük dezavantajı kırılgandır 
ve yüzeyinde porselen çatlağı oluşması muhtemeldir (Akova vd., 2008). Zirkonya seramiklerin 
elastikiyeti, eğilme mukavemeti ve sertlik modülü hidroksiapatit ve titanyum alaşımlarına göre daha 
yüksektir. Ayrıca iyi aşınma direncine, fizyolojik korozyon direncine ve biyouyumluluğa sahiptir. 
Bilgisayar destekli tasarım / bilgisayar destekli üretim yoluyla üretilen zirkonya seramiklerinin 
mukavemeti ve eğilme direnci alümina seramikten önemli ölçüde yüksektir, ancak yine de tokluk ve 
yüksek sinterleme sıcaklığından yoksundurlar (Miyazaki vd., 2009). 

Seramiklerin yüksek kırılganlığı geleneksel seramik malzemelerin gelişimini doğrudan 
etkilediğinden ve sınırlandırdığından, nanoyapılı seramiklerin bu özelliği iyileştirebileceği 
umulmuştur. Ayrıca nanoseramik malzemelerin dental uygulamaları mekanik iyileştirmeler yanında 
estetik özelliklerine de katkı sağlayabilmektedir. Nanoyapılı seramikler diş restorasyonları şeffaf veya 
yarı saydam seramik örneklerde olduğu gibi estetik ihtiyacını karşılayabilir. Nanoseramik, nano 
boyutlardaki içeriğe sahip seramik malzemeyi ifade eder. Geleneksel seramiklerle karşılaştırıldığında, 
nanoseramikler, malzeme bilimi çalışmalarında güncel bir konu haline gelmesine neden olan benzersiz 
özelliklere sahiptir. İlk olarak, nanoseramiklerin süper esnekliği vardır. Seramik esasen bir çeşit 
kırılgan malzemedir; ancak nanoseramik iyi tokluk özelliği gösterir. Nanoseramik arayüzündeki 
atomların karmaşık dizilimi sayesinde kuvvet altında göç etmeleri kolaylaşır. İkinci olarak, geleneksel 
seramiklere kıyasla nanoseramikler mukavemet ve sertlik gibi önemli ölçüde artış göstermiş üstün 
mekanik özelliklere sahiptir. Birçok nanoseramiğin sertliği ve mukavemeti, geleneksel 
malzemelerinkinden dört ila beş kat daha yüksektir. En önemlisi, nanoseramiklerin dayanıklılığı 
geleneksel seramiklerden çok daha yüksektir. Oda sıcaklığında nano titanyum oksit seramiği çok 
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yüksek tokluk gösterir. Orijinal uzunluğun 1 / 4'ü kadar sıkıştırıldığmda, kırılmadan durabilir (Raj ve 
Mumjitha, 2014). 

Geleneksel zirkonyum oksit seramiklerin sertlikleri yüksek olmasına rağmen kırılma tokluğu 
düşüktür. Bu nedenle işlemede kolayca kırılma veya çatlak meydana gelebilmektedir. Nano zirkonya 
seramiklerin sertliği ve kırılma tokluğu geleneksel olanlara göre daha yüksektir (Li vd., 2011). Nano 
zirkonyum oksit içeriğinin, nano zirkonyum oksit ile sertleştirilmiş alüminyum oksit kompozit 
yapıların mekanik özellikleri ve mikro yapısı üzerindeki etkisini bildirilmiştir. Buna göre bu kompozit 
yapı, tam seramikler restorasyonlar için çok uygun olan %20 nano zirkonyum oksit içeriği ile daha iyi 
bir tokluğa sahip olarak bulunmuştur (G. Wang vd., 2006). 

Mekanik özellikleri eksik olan lityum disilikat bazlı cam seramikler sabit protez materyali 
olarak yaygın olarak kullanılmaktadır. Cam seramiklerin yetersiz mekanik özelliklerinden dolayı 
başarısız klinik vakalar sıklıkla bildirilmiştir. Cam seramiklerin lityum disilikat bazlı mekanik 
özelliklerini geliştirmek için %70'in üzerinde bir geçirgenliği olan ve mükemmel korozyon direncine 
sahip, yarı saydam olduğu tespit edilen nanoboyutlu zirkonya-silika sisteminde cam seramik üretmek 
için bir sol-jel yöntemi kullanılmıştır. Bu yapının geleneksel lityum disilikattan biraz daha düşük 
elastik modüllü olduğu fakat daha yüksek sertlik gösterdiği rapoıianmıştır (Persson vd., 2012). Karbon 
nanotüpler olağanüstü mekanik özellikleri nedeniyle dental malzemelere ilave edilmeye çalışılmıştır. 
Ayrıca, karbon nanotüpler benzersiz mekanik özelliklerinden dolayı seramik yapılarda takviye edici 
elemanlar olarak kabul edilmektedir (Thostenson vd., 2001). Sıcak presleme ile alümina karbon 
nanotüp içeren kompozit yapılar üretilmiş ve bu yapıların mekanik ve tribolojik özelliklerini 
araştırmıştır. Sonuçlar, aşınma ve mekanik özelliklerin %0-4 karbon nanotüp içeriği aralığında 
yaklaşık %30 oranında arttığını ve %4'e kadar karbon nanotüp eklenmesinin olumlu bir etkiye sahip 
olduğunu göstermiştir (Peigney vd., 2000). 

3.2.2. Nanokompozitler 

Son zamanlarda, doğal diş yapısına benzer fızik-mekanik özellikler gösteren bir restoratif 
materyal geliştirmek için çaba sarf edilmiştir. Günümüzde kompozit rezinlerden hiçbiri tüm 
gereklilikleri karşılamamaktadır. Örneğin mikropartikül içerikli kompozitlerin cilalanabilme ve aşınma 
dayanımı özellikleri en üst seviyededir. Hibrit kompozitler mükemmel mekanik özellikleri ile yüksek 
gerilime maruz kalan restorasyon alanlarında kullanılabilir. Fakat hiçbiri ağzın tüm alanlarında 
kullanılabilecek bir kompozit dolgu malzemesi değildir. Bu nedenle malzemeyi geliştirme fi kr i 
kompozit dolgu materyalleri için devam etmektedir. Nanokompozitler bu gereksinimlerin çoğunu 
karşıladığından, bu dönemin ideal restorasyon malzemesi olduğu düşünülebilir. İyileştirme alanları 
arasında polimerizasyon büzülmesinde azalma, geliştirilmiş mekanik özellikler, aşınma direnci ve 
biyouyumluluk bulunmaktadır. Ayrıca minenin remineralizasyonuna katkı sağlamak da diğer 
hedeflerdendir. Nanokompozitler, bir bağlayıcı ajan ile muamele edilmiş nanodoldurucularm rezin 
matris ile kimyasal olarak bağlanması ile oluşur. Bu nanodoldurucular yaklaşık 80 nm ortalama 
partikül boyutuna sahiptir. Geleneksel kompozitlere göre nanokompozitler daha fazla sertlik ve aşınma 
direnci, saydamlık, eğilme mukavemeti ve elastikiyet modülü sahiptir. Ayrıca polimerizasyon 
büzülmesi ve renk değişikliği daha az görülmektedir. 

Nano partiküllerin kullanımıyla dişlerde remineralizasyona katkıda bulunması amacıyla şarj 
edilebilir nano amorf kalsiyum fosfat dolgulu kompozit rezinin geliştirilmesi yakın zamanda 
bildirilmiştir. Nanopartiküller sadece kompozitlerin remineralizasyon özelliklerini iyileştirmekle 
kalmayıp, aynı zamanda yeniden şarj etme ve serbest bırakma yoluyla aynı seviyede Ca ve P salimim 
da sürdürdüler (Xie vd., 2016). Araştırmacılar, Ca ve P'nin serbest bırakılması yoluyla restorasyon / 
diş kenarları boyunca salman bakteri asitlerini hızla nötralize etme kabiliyeti sayesinde onu akıllı bir 
malzeme olarak tanımladılar. Bu nedenle bu malzeme sekonder çürüklerin başlamasını inhibe 
edebilmektedir. Bu sonuç, Wu ve arkadaşları tarafından, nano amorf kalsiyum fosfatın önemli bir 
remineralizasyon kabiliyeti olduğu ve ikincil çürüklerin başlatılmasını önlemedeki etkinliğini bildiren 
çalışmaları tarafından desteklenmiştir (Wu vd., 2015). Araştırmacılar ayrıca sonuçlarının, nano amorf 
kalsiyum fosfatın yapıştırma simanları ve bonding ajanları gibi diğer dental materyallere entegre 
edilmesi için bir olasılık yarattığını bildirmiştir. Bir başka çalışmada da bonding ajanına ilave edilen 
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nano amorf kalsiyum fosfatın bağlanma dayanımım değiştirmeden 3 haftaya kadar Ca ve P iyonlarının 
şarj edebildiği gösterilmiştir (L. Zhang vd., 2015). 

Bondingler iki farklı maddenin veya bir malzeme ile doğal diş yapısı arasındaki yapışmayı ve 
kohezyonu arttırmak için kullanılan malzemelerdir. Yapışkanlık kuvvetini arttırmak için yapılarına 
polimerize edilebilir silan ilave edilmiştir. Bir çalışmada depolama sırasında doldurucu partiküllerin 
çökmesi nedeniyle performanslarındaki tutarsızlığın üstesinden gelmek için 5-7 nm boyutlarında silika 
ve zirkonya ayrı ayrı silanlanmıştır. Nanopartikül içerikli bonding mine ve dentine bağlanma 
mukavemetini arttırmıştır, daha uzun raf ömrüne sahiptir ve marjinal sızdırmazlık göstermiştir. Nano 
amorf kalsiyum fosfat, dentine bağlanma gücünü etkilemeden 3 haftaya kadar önemli bir 
remineralizasyon kabiliyeti göstermiştir (Zhang vd., 2015). 

Restoratif materyallerin sekonder çürüklerin başlamasını ve ilerlemesini aktif olarak 
önlemesini sağlamak için ek bir girişim, gümüş nanopartikülleri ile laktoz modifıye edilmiş kitosan 
içeren nanokompozit bir kaplamanın uygulanmasıydı (Ionescu vd., 2015). Nanopartiküller homojen 
olarak dağılmış ve gümüş nanopartikülleri ile laktoz modifıye edilmiş kitosan kaplaması kontrol 
grubuna kıyasla 48 saatlik uygulamadan sonra restorasyon yüzeyinde biyofılm oluşumunu önemli 
ölçüde azaltabilmiştir. Konfokal lazer tarama mikroskobu ile elde edilen görüntüler, kaplamanın 
bakterisidal bir aktiviteye sahip olmadığını ancak biyofılm morfolojisini değiştirme yeteneğine sahip 
olduğunu ve bu şekilde olgun biyofılm türlerinin gelişimini inhibe edebildiğini göstermiştir. 

Rezin kompozitlerine çapraz bağlı kuatemize polietilenimin nanopartiküllerinin dahil 
edilmesinin, Enterococcus faecalis, Streptococcııs mııtans, Actinomyces viscousus, Lactobacilus casei 
gibi çeşitli oral patojenlere karşı antibakteriyel etkileri olduğu bildirilmiştir. Çapraz bağlı kuatemize 
polietilenimin nanopartiküllerinin eklenmesinin, matris içinde stabil olan ve çevredeki ortama 
salınmayan uzun süreli bir antibakteriyel etkiye sahip olduğu bildirilmiştir. Çapraz bağlı kuatemize 
polietilenimin nanopartiküllerinin eklenmesi, biyofılm içindeki bakteri membranları yoluyla iyonik 
değişimin bozulmasına neden olmuştur ve bu nedenle hücre ölümüne yol açmıştır. Bakterisidal 
özellikleri nedeniyle, sekonder çürükler açısından önemli ölçüde daha yüksek başarı elde edilmektedir 
(Shvero vd., 2015). 

Polyhedral oligomericsil sesquioxane geçen yüzyılın sonundan beri geliştirilen tipik bir 
organik-inorganik hibrit kompozitör. Polyhedral oligomericsil sesquioxane molekülü 1,5 nm izotropik 
yapıya sahip bir nanoyapısal kimyasaldır (Shvero vd., 2015). İlk olarak Sellinger ve diğerleri dental 
restoratif materyallerde polyhedral oligomericsil sesquioxane kullanımından bahsetmiştir (Sellinger ve 
Laine, 1996). Fong ve diğerleri Polyhedral oligomericsil sesquioxane ile güçlendirilmiş dental 
nanokompozitlerin mekanik özelliklerini değerlendirmişlerdir (Deshpande, 2016). Araştırmalarında 
Polyhedral oligomericsil sesquioxane, bir kompozit rezin materyal içeriği olan Bis-GMA'nm kısmen 
yerini alması için kullanılmıştır. Sonuçlar, rezin sistemlerinde Bis-GMA'nm Polyhedral oligomericsil 
sesquioxane tarafından ikamesinin sadece küçük bir yüzdesinin kompozitlerin mekanik özelliklerini 
geliştirebileceğini göstermiştir. Bir başka çalışmada ağırlıkça %2 Polyhedral oligomericsil 
sesquioxane ile güçlendirilmiş nano kompozitlerin eğilme mukavemetini % 15, basınç dayanımı % 12, 
sıkıştırma modülü % 4, sertliğinin % 15 ve hacimsel büzülmenin de % 56 oranında azalma olduğunu 
bulunmuştur (Wu vd., 2010). 

3.2.3. Nanopartikül İlave Edilmiş Cam İyonemerler 

Diş hekimliğinde en sık kullanılan malzemelerden biri dental simanlardır. İdeal ve tüm 
ihtiyaçları karşılayan tek bir siman yoktur. Bu nedenle özelliklerine göre simanlar, çeşitli uygulamalar 
için özelleştirilir. Bir restorasyonun adezyonu simanlarm en önemli işlevlerinden biridir. Protezin 
daimi simantasyonu için cam iyonomer, kompomer, çinko fosfat, çinko poli-karboksilat gibi çeşitli 
malzemeler kullanılır (Khurshid vd., 2015). Wilson ve arkadaşları tarafından icat edilen cam iyonomer 
siman, polialkenoat siman olarak da bilinen su bazlı simandır. Nemli diş yapısına ve dental metallere 
yapışma, florür salımmından kaynaklanan antikaryojenik özellik, diş minesiyle termal uyumluluk, 
biyouyumlu ve az toksisite gibi benzersiz özelliklere sahiptirler. Bununla birlikte, desteksiz alanlarda 
restoratif materyal olarak kullanımları mekanik direncinin zayıf olması nedeniyle sınırlıdır (Lyapina 
vd., 2016). 
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Cam iyonomer siman diş hekimliğinde hem restoratif hem de yapıştırma ajanı olarak 
kullanılır. Nano iyonomer fomıülasyonu luoroalumino silikat cam, nanofiller ve nanofiller 
kümelerinin kombinasyonuna dayanan cam iyonomer simandır. Bu nano iyonomer, yüksek florür 
salımı, pulpa dostu, düşük film kalınlığı (yaklaşık 15 pm) ve minimum sızıntıya sahiptir (Pal vd., 
2015). Yoshida ve arkadaşları gümüş nano parçacıklar içeren bir dental simanın S. mutarıs'a karşı uzun 
süreli inhibitör etkisi olduğunu göstermiştir (Yoshida vd., 1999). Geleneksel cam iyonomer simanın 
mekanik özelliklerini ve florür salınım yeteneğini geliştirmek için % 0 ile % 95 arasında değişen florid 
ilavesi seviyelerine sahip hidroksiapatit ve florhidroksiapatit nanopartikülleri de ilave edilir (Gopinadh 
vd., 2015). 

Nanoparçacıklarm doldurucu maddesi olarak dahil edilmesiyle yapılan yenilikler ve 
modifikasyonlar simanlann özelliklerini geliştirmiştir. Titanyum oksit nano parçacıkları içeren cam 
iyonomer simanlarda, kırılma direncinin, bükülme mukavemetinin, basınç mukavemetinin ve 
antibakteriyel aktivitenin arttığı gösterilmiştir (Elsaka vd., 2011). %5 Titanyum oksit nanotüplerinin 
eklenmesi simanlarda, yüzey sertliğini etkilemeden mikro sertlik ve florür salimimin arttırmıış ve bu 
nedenle daha yüksek gerilim taşıyan alanlarda restorasyonlar için yararlı olabileceği raporlanmıştır 
(Cibim vd., 2017). Titanyum oksit nanotüp takviyeli self-adeziv rezin siman, biyouyumluluktan ödün 
vermeden geleneksel simanlara kıyasla üstün fizikokimyasal ve biyolojik özellikler sergilediğinden 
indirekt dental restorasyonların adezyonu için kullanılmıştır. 

Yeni bir nanodoldurucu ilave edilmiş rezin modifıye cam iyonemer siman restoratif materyali 
de piyasaya sürülmüştür. Bu materyal primer uygulaması gereken, ancak ayrı yüzey 
pürüzlendirmesine ihtiyaç duyulmayan vakalarda kullanılmak üzere basitleştirilmiş bir karıştırma 
sistemine (pat /pat) sahip önceki rezin modifıye cam iyonemer siman sistemini baz alan yeni nesil bir 
materyaldir. Birincil sertleşme mekanizması ışık aktivasyonu ile oluşur ve uygulama sırasında kendi 
kendine hiç bir sertleşme meydana gelmez. Biyouyumlu olmasının yanı sıra, bu malzemenin esas 
yeniliği, yaklaşık üçte ikisi nanodoldurucu olan bir dolgu bileşimi (% 69) sağlayan nanoteknolojinin 
kullanılmasıdır. Rezin modifıye cam iyonemer siman bileşimi; nano iyonomerin kimyası, hem pendat 
metakrilat grupları yoluyla çapraz bağlanma hem de floroalüminosilikat cam ile aklilik ve itakonik asit 
kopolimer grupları arasındaki çapraz bağ yapabilen metakrilat modifıye polialkenoik aside dayanır. 
Doldurucu oranı yaklaşık olarak ağırlıkça %69' dur. İki doldurucu tipinin (floroalüminosilikat cam ve 
nanodoldurucu kombinasyonu) oranı ise sırasıyla yaklaşık 2/5 ve 3/5' dir. Tüm nanodoldurucular, 
serbest radikal olarak polimerize edildiğinde matriksle kovalent bağ oluşumu sağlamak için, metakrilat 
silan bonding ajanları ile ayrıca yüzey modifıye edilir. Bu materyalin avantajları ise iyi bir parlaklık 
sağlaması ve gelişmiş mekanik özelliklerdir (Sasalawad vd., 2014). Ticari olarak Ketac N100 ışıkla 
sertleşen nano-iyonomer (3M ESPE) mevcuttur. Nanodoldurucu içeren rezin modifıye cam iyonomer 
kalıcı dişlerde, süt dişlerinde ve küçük kavitelerin dolgusu için kullanılmıştır (Baheti ve Toshniwal, 
2014). 

% 2,5'den az 7 nm silika nanodoldurucularm bulunduğu hibrit rezin simanı da gelişmiş 
özellikler göstermektedir (Habekost vd., 2012). Nanopartiküller, ilave edildikleri simanlann, mine ve 
dentine bağlanma mukavemetini arttırmıştır. Çinko polikarboksilatm baskı ve çekme mukavemeti, 
çinko oksit ve magnezyum oksit nanopartiküllerin eklenmesiyle arttırılmıştır (Karimi vd., 2011). 

3.2.4. Diğer Nanobiyomateryaller 

Yüzey koruyucu vernikler estetik restorasyonlar üzerine son kaplama materyali olarak 
kullanılırlar. Nanoteknoloji sayesinde malzeme içerisindeki nanodoldurucular eşit olarak dağılır. 
Yüksek aşınma dayanımı, re nk lenme ve abrazyonu önlemesi, pürüzsüz ve parlak yüzeyini uzun süre 
koruması avantajları arasındadır. 

Nanocare altın dental materyali, seramik veya porselen kuronlar, köprüler, porselen 
kaplamalar, inleyler veya onleyler gibi materyallerin içerisine ilave edilmeden doğrudan kullanılır. 
Antimikrobiyal etki sağlaması ve diş dokularına bağlanmayı iyileştirerek restorasyonların 
dayanıklılığını büyük ölçüde arttırması avantajları arasındadır (Praveena vd., 2018). 
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3.3. Nanobiyomateryallerin Diğer Protetik Alanlarda Kullanımı 

3.3.1. Ölçü Materyallerinde Kullanımı 

Ölçü malzemelerinde de nanoteknoloji uygulamaları mevcuttur. Nanodoldurucu, vinil 
polisiloksanlara entegre edilerek benzersiz bir ilave tip siloksan ölçü malzemesi üretir. 
Nanobiyomateryalleri ölçü malzemeleriyle kullanmanın avantajları, daha fazla akışkanlığa sahip olma, 
geliştirilmiş hidrofılik özelliği sayesinde marjinal kenarda daha az boşluk ve daha iyi model elde 
edilmesi, geliştirilmiş daha iyi ayrıntı kaydetme özelliğidir (Aeran vd., 2019). 

Nanobiyomateryal kullanılmış ilave tip siloksana örnek ticari isim Nanotech elite H-D+ 
verilebilir. Polivinil siloksanlarm evriminde, Zhermack, ölçünün daha iyi detaylarla hekimden 
labaratuvara ulaşımını sağlamak için yeni ve daha etkili bir sistem olan platin bazlı Elit HD +’ı 
geliştirdi. Bu materyal 1.50 g / cc yoğunluğa sahip, çözünmeyen, kokusuz, iki parçalı bir sistemdir. 
Nanometrik boyut ve yapıya sahip partiküllerin eklenmesi, ölçü materyalinin özelliklerini 
makroskopik olarak etkileyen atomik ve moleküler etkileşime neden olur. Nanometrik partiküller ve 
malzemenin diğer bileşenleri, elde edilecek başlangıç viskozitesinden tamamen farklı bir akışkanlık 
derecesi sağlayan bir nanoyapı oluşturur. Bu, akışkanlığı, yırtılma direncini, hidrofılik özellikleri, 
bozulmaya karşı direnci ve ısıya karşı dayamklığım geliştirir. Ölçü alınması sırasında baskı 
uygulandığında, nano yapı sayesinde sonsuz küçük detayın mükemmel bir şekilde yeniden üretimi 
elde edilir (Deshpande, 2016). 

Zhermack Nanotech Elite H-D ölçü materyalinin 1 dakika çalışma süresi, 2 dakika ağızda 
bekleme süresi vardır. Ağızda doğru, güvenilir ölçü kaydı için düşük temas açısısma sahiptir. Üstün 
yırtılma mukavemeti sayesinde kaşık ağızdan uzaklaştırılırken ölçü kaydının bozulmadan korunmasını 
sağlar. Modellerin derhal dökülmesi için minimum gaz çıkış süresine sahiptir. Bu karıştırma setinin 
özellikleri sayesinde bozulma olasılığı en aza iner ve ölçü kaşığına retansiyon sağlanabilir. Ürünün 
normal kullanımı sırasında belirli bir tehlikeyle karşılaşılmaz (Deshpande, 2016). Bununla birlikte, 
gözlerle temas halinde konjonktivanm hafif tahriş olmasına ve kızarmasına neden olabilir (Praveena 
vd., 2018). 

3.3.2. Dental İmplantlar ve Diğer Alanlarda Kullanımı 

Nanoteknoloji, insan dokularını onarmak ve değiştirmek için yeni nesil biyouyumlu 
nanomalzemeler sağlar. Hastalıklı veya travmatik olarak zayıflamış insan dokularının onarımı veya 
değiştirilmesi için sentetik malzemeler gerekebilir. Çoğu doku tipi, kök hücrelerin kimyasal 
modülatörler ile etkileşimiyle onarılırken, dokuların iyileşme şekilleri birbirinden farklıdır. Çoğu 
durumda başarısızlık, implant malzemesinin doğal malzeme ile bağını zayıflatmasından 
kaynaklanabilecek doku implant arayüzünde meydana gelir. Bunun üstesinden gelmek için implantlar, 
yapışma özelliklerini arttırmak ve implant ile doğal doku arasındaki mümkün olan en yüksek temas 
alanı için daha büyük bir yüzey alanı / hacim oranı üretmek için biyouyumlu bir malzeme ile kaplanır. 
Nanoteknoloji aşağıdaki alanlarda doku onarımı ve değiştirilmesi için yeni çözümler sunabilir. 

İmplantolojinin en önemli amaçlarından biri osseointegrasyonu sağlamak ve sürdürmektir. 
Osseointegrasyon, kemik dokusunun bağ dokusu ile ilişkisi olmadan alloplastik bir materyale 
doğrudan bağlanmasıdır (Ferro vd., 2017). Dental implantlarm yüzeyinin çevresindeki kemikle yapısal 
ve fonksiyonel füzyonu, dental implantlarm uzun ve kısa vadeli başarısını belirlemede önemli bir 
faktördür. 

Osseointegrasyonun ilk adımı mekanik ankraj, implantmm tasarımı ve kemik kalitesi ile 
ilişkili olan primer stabilitedir. Zamanla primer stabilite azalır, daha biyolojik süreç olan ikincil ankraj 
oluşur. İkincil ankraj, kemik dokusunda ve implant yüzeyinde biyolojik bağlanma ile karakterizedir. 
Dental implantlarda nanoteknoloji uygulamasının amacı, proteinin adsorpsiyonu, hücrelerin adezyonu, 
hücrelerin farklılaşması ve doku entegrasyonu için implant yüzeylerine daha iyi biyolojik özell ik ler 
sağlamaktır (Lavenus vd., 2010). Daha iyi bir osseointegrasyon sağlamak amacıyla implant yüzeyi 
makroskobik ve mikroskobik seviyelerde karakterize edilebilir. Vida tasarımlarında yapılan 
iyileştirmeler makroskopik düzeyde bir karakteri zasyondıır ve implanta stabilite sağlamak amacıyla 
yapılır (Bressan vd., 2013). İmplanta stabilizasyon sağlamak için yapılan mi kr oskobik seviyede 
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karakterizasyonlar da bulunmaktadır. Dental implant, uygun gerilmeleri en üst düzeye çıkarmak ve 
kemik-implant birleşimi boyunca istenmeyen stresi en aza indirecek şekilde mikroskobik olarak 
karakterize edilir. 

Biyolojik etkileşimler yüzey özelliklerinden büyük ölçüde etkilenir. Dental implantlann yüzey 
özelliklerinin değiştirilmesi, implant teması için daha iyi bir kemiğe sahip olduğunu ve böylece klinik 
performanslarını geliştirdiğini göstermiştir. Nano özellikler dental implantlarda kimyasal veya fiziksel 
işlemlerle oluşturulabilir. Anodizasyon, asitle aşındırma, kimyasal greftleme ve iyonik implantasyon 
gibi kimyasal işlemler yapılırken, plazma spreyi ve kumlama gibi fiziksel işlemler yüzey 
modifikasyonu için uygulanabilir (Aeran vd., 2019). 

Anodizasyon titanyum implantlarda 100 nm'den daha küçük çaplı nano yapılar oluşturmak 
için uygulanan en yaygın yöntemlerden biridir (Abuhussein vd., 2010). İmplant yüzeyindeki oksit 
tabakasını kalınlaştırmak için galvanik akım kullanılır. Titanyum substratlar işlemde anot görevi 
görürken, bir platin levha katot görevi görür. Anot ve katot bakır tellerle bağlandıktan sonra bu yapı 
güç kaynağının pozitif ve negatif bir bağlantı noktasına bağlanır. Bir Teflon beher içinde bir elektrolit 
çözeltisine batırılmış katot ve anot, 1 cm aralıkla tutulur. Seyreltilmiş hidrojen florür elektrolit olarak 
kullanılır. Güçlü bir asit, oksit tabakasını çözerek, galvanik akım hatları tarafından yönlendirilen bir 
patern oluşumuna neden olur. İmplant yüzeyinde oluşan bu değişiklik osteoblastik hücre büyümesini 
yoğunlaştırarak ve fibroblastm çoğalmasını sınırlandırarak hücresel davranışı arttırır. Yao ve 
arkadaşları (Yao vd., 2005) hızlı ve nispeten ucuz bir elektrokimyasal yöntem olan anodizasyon ile 
titanyum ve Tİ6A14V implantları üzerinde nanometre yüzey özellikleri oluşturmuştur. Sonuçlar, 
anodize yüzeylerin nano ölçekli boyutlarda anodize edilmemiş titanyum bazlı yüzeylere göre daha 
yüksek pürüzlülüğüne sahip olduğunu göstermiştir. Hepsinden önemlisi, ilgili anodize edilmemiş 
muadillerine kıyasla, in vitro çalışmaların sonuçlarına göre anodize metal substratlar üzerinde 
osteoblast yapışmasının arttığı bildirilmiştir. Böylece, titanyum bazlı metallerin anodizasyonunun, 
osteoblast yapışmasını artırabilecek nanometre seviyesinde yüzey özellikleri oluşturabileceğin 
gösterilmiştir. 

Asit ile aşındırma titanyum yüzeyinde ince nano çukurların oluşturulmasında etkilidir. 
Numuneler, sülfürik asit ve hidrojen peroksit gibi güçlü asitlerle belirli bir süre boyunca sabit bir 
sıcaklıkta aşındırılır. Daha sonra damıtılmış su ilave edilerek işlem durdurulur. Numuneler daha sonra 
20 dakika boyunca bir ultrasonik banyoda etanol ile yıkanır ve kurutulur. Titanyum vida şekilli 
implantlarda oluşturulan nano modellerin daha iyi osteointegrasyona sahip oldukları gösterilmiştir 
(Aeran vd., 2019). 

Plazma spreyi işlemi yüklü iyonlar kullanılarak gerçekleştirilir. Gümüş, altın, titanyum gibi 
çeşitli malzemeler bu teknik kullanılarak kaplanabilir. Dental implantlar üzerinde ince bir kalsiyum 
fosfat tabakasının, kaplanmamış olana kıyasla kemik dokusu oluşumunu arttırdığı belirtilmiştir. Bu 
şekilde oluşturulan biyolojik apatit tabakası hücre yapışmasını, osteoblastta farklılaşmayı ve 
mineralize kollajenin sentezini arttırır. Osteoklast hücreleri kaplamayı emer ve kemik dokusu üretmek 
için osteoblast hücrelerini aktive eder. Bu nedenle kalsiyum fosfat kaplama, doğrudan kemik-implant 
temasını destekler (Aeran vd., 2019). 

Kumlama işleminde mikroskopik partiküllerin çarpışmasıyla implant yüzeyinde gözenekli bir 
tabaka oluşturulur. Alumina, kumlama için kullanılan en yaygın malzemedir. Partiküllerin 
granülometrisinin değiştirilmesi, gözenekli tabakanın kalınlığı değiştirilebilir. Titanyum implantlann 
yüzeyinde 50-200 nm arasında değişen kaba bir gözenekli tabaka oluşur (Aeran vd., 2019). 

İmplant yüzeylerinin çevre konakçı dokularla yeterli biyolojik entegrasyonu, dental 
implantlann uzun süreli başarısı için en önemli unsurlardan biridir. Titanyum implant yüzeylerinin 
nanoyapılarla değiştirilmesinin çevre dokularla biyolojik entegrasyonu geliştirebildiği bulunmuştur. 
Dorkhan ve arkadaşları titanyum implantın yüzeyini anodik oksidasyonla 50 nm aralığında nano 
ölçekte gözenekli bir yapıya dönüştürdü. Nanoyapılı yüzeylerdeki keratinositler ve fıbroblastlar gibi 
yumuşak doku hücrelerinin hem canlılığının hem de yapışma seviyesinin nanoyapılı olmayanlarla 
benzer olduğunu buldu. Nano-yapılandırılmış yüzeylere oral streptokokların bağlanması saf 
titanyumdan önemli ölçüde daha düşüktür. Bu da metal implantlann nano-yapılandırılmış 
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yüzeylerinin, bakteriyel bağlanmayı en aza indirirken çevredeki konakçı doku hücre yapışmasını 
iyileştirebileceğini göstermektedir (Dorkhan, Hail, vd., 2014; Dorkhan, Yücel-Lindberg, vd., 2014). 

Oral implant malzemesi olarak titanyum alaşımı için bir dezavantajı, nispeten zayıf aşınma 
direncidir. Dezavantajın üstesinden gelmek için TİN, ZrCE / AI 2 O 3 , Sİ 3 N 4 / TİCE ve ZrCE / SİCE gibi 
nanoyapılı seramik kaplamalar kullanılmaktadır (Wang vd., 2015). Sathish ve arkadaşları biyomedikal 
Ti-13Nb-13Zr alaşımı üzerinde yeni bir nanoyapılı iki katmanlı ZrCE / AECE-13TİCE kapladı. İki 
katmanlı kaplamanın, yüksek yapışma mukavemeti ve daha düşük gözenekliliği nedeniyle, tek 
katmanlı A ECE-13TKE ve Zr02'ye kıyasla aşınma direncinde 200 ve 500 kat artış sergilediği 
gösterilmiştir (Sathish vd., 2011). Seramikler, polimerler, karbon nanofiberler veya nanotüpler 
geleneksel malzemelere kıyasla nanofaz üzerindeki osteoblastlarm artan fonksiyonları gözlenmiştir. 
Örneğin, Li ve arkadaşları karbon nanotüpler üzerinde kültürlenen insan adipoz kök hücrelerin, karbon 
nanotüplerle aynı bileşime ve katmanlı yapıya sahip mikroyapılı grafit üzerinde kültürlenen hücrelerin 
işlevleriyle kıyaslamıştır. Hücreler karbon nanotüplere daha iyi bağlanmış ve çoğalmıştır. Ayrıca 
hücreler daha fazla alkalin fosfataz sentezlemiştir. Karbon nanotüplere daha fazla ekstraselüler 
kalsiyum birikmiştir (Sathish vd., 2011). Nanometalin geleneksel metalden daha iyi biyolojik 
aktiviteye sahip olup olmadığı araştırmacıların dikkatini çekmektedir. Günümüzde, birçok çalışma 
nano boyuttaki titanyum ve titanyum alaşımın geleneksel titanyum ve titanyum alaşımından daha iyi 
biyouyumluluğa sahip olduğunu göstermiştir. Araştırmacılar, metalin biyolojik aktivitesini 
iyileştirmek için farklı yöntemlerle metal yüzey nanokristalizasyonu ürettiler. Lan ve arkadaşları, 
kimyasal aşındırma tekniği kullanılarak nanoyapılı titanyum yüzeyi hazırladılar. Nanoyapılandırılmış 
titanyum yüzeyinin özelleşmiş preosteoblast hücrelerinin yapışması, proliferasyonu, farklılaşması ve 
mineralizasyonu üzerindeki etkilerini kontrol ederek saf titanyumun pürüzlü ve pürüzsüz yüzeyleriyle 
karşılaştırmışlardır. SEM sonucuna göre titanyum yüzeyinde karakteristik bir nanoyapmm 
oluşturulduğu gözlenmiştir. 30, 60 ve 120 dakika inkübasyondan sonra nanoyapılı titanyum yüzeyine 
bağlanmış hücre sayısı, saf titanyumun pürüzsüz yüzeylerine bağlanan hücrelerin sayısından daha 
fazla bulunmuştur. Nanoyapı yüzey için SEM altında, daha fazla yapışmış hücre ve daha geniş 
yayılma alanları gözlenmiştir. 3 ve 5 gün sonra hücrelerin proliferasyonu, nanoyapı yüzeyde CCK-8 
testinin sonuçlarına göre kontrol gruplarından önemli ölçüde daha yüksekti. Nanoyapı titanyum yüzeyi 
üzerindeki hücrelerin alkalin fosfataz aktivitesi, 7. günde 3. ve 5. günden daha yüksekti. Ek olarak, 
nanoyapı titanyum yüzeyde 14 gün sonra daha fazla miktarda kalsifıye nodül gözlenlendi (Lan vd., 
2013). Yukarıdaki sonuçlar, protetik implant uygulamaları için nanoteknoloji kullanımının daha iyi 
olduğunu göstermektedir. 

Geleneksel boyutta metallere kıyasla nanometre ile Ti, Tİ6A14V ve CoCrMo 
kompresyonlarma artan osteoblast yapışmasının kanıtını sunulmuştur. Her bir nanofaz grubu ve 
geleneksel metal grubu aynı malzeme özelliklerine (kimya ve şekil) sahipti ve sadece boyut olarak 
birbirinden farklıydı. İnsan osteoblastları 1 ve 3 saat boyunca standart hücre kültürü koşullarına 
yerleştirildi. Beklendiği gibi, nanometre yüzey özelliklerinin boyutları nanofaz Ti ve Ti6A14V'de daha 
büyük miktarlarda partiküller arası boşluklara neden oldu. Osteoblast adezyonu, nanofaz Ti, Tİ6A14V 
ve CoCrMo'da, 1 ve 3 saat sonra konvansiyonel muadillerine göre ve partikül sınırlarında osteoblast 
adezyonu ile karşılaştırıldığında önemli ölçüde daha yüksekti. Nanofaz materyalleri yüzeyde artmış 
partikül sınırlarına sahip olduğundan (daha küçük partikül boyutuna bağlı olarak), bu nanofaz 
fomıülasyonlarda ölçülen artmış osteoblast yapışması için bir açıklama olabilir. Bu çalışmada nanofaz 
Ti, Tİ6A14V ve CoCrMo üzerine osteoblastlarm daha fazla yapıştığı bildirilmiştir. Sonuç olarak 
nanofaz metalleri protez veya implant uygulamalarında bir tür potansiyel malzeme olabilir (Webster 
ve Ejiofor, 2004). 

Nanoyapılar, doku rejenerasyon iskelelerinin hazırlanması ve iyileştirilmesi için 
araştırılmaktadır. Araştırma alanları, nanoparçacıklarm optik özelliklerini kontrol sistemi olarak 
kullanarak moleküler duyarlı polimerler geliştirme, hibrit nanoyapılar kullanarak iskelelerin sertliğini 
ve mukavemetini manipüle etme ve hücrelerin uzun süreli canlılığını ve fonksiyonunu en üst düzeye 
çıkarmak için nanoteknolojinin kullanımını içerir. Büyük karmaşık organların üretilmesi 
amaçlanmaktadır ve çeşitli yapısal malzemeler ile nanoteknoloji üretim teknikleri araştırılmaktadır 
(Mitra, 2012). 
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Moleküler / hücre biyolojisinin daha iyi anlaşılması ve büyük üç boyutlu iskelelerin üretilmesi 
için üretim yöntemleri ile ilgili bilimsel zorluklar henüz aşılması gereken birçok engel arasındadır. 
İmplante dokuların temel özelliklerini incelemek için nanoyapılar da kullanılmaktadır. İn vivo 
analizlerde, nanoyapılar implante edilmiş hücreler için izleyici olarak ve konakçının implante edilmiş 
dokulara cevabını incelemek için kullanılabilir (Mohammad vd., 2010). 

Nanoteknoloji sayesinde implantlar veya biyolojik olarak rezorbe olabilen malzemelerde 
kullanılabilecek yeni nesil biyouyumlu malzemeler üretilebilmektedir (Wang vd., 2014). Kemik 
ağırlık taşıyan yüksek mukavemetli bir malzemedir ve birbirine bağlı gözenekler içerir. Bu gözenekler 
vücut sıvılarının besinleri taşımasını sağlar ve aynı zamanda sert ve yumuşak dokular arasındaki bazı 
reaksiyonlara izin verir. Bu anlamda kemik yapısal bir malzemeden daha fazlasıdır. Kemik kırıkları, 
greft bozuklukları ve dental uygulamalar durumunda, kemiklerin onarılması veya değiştirilmesi 
gerekebilir ( Mitra, 2012). Kemik ikamesi olarak çok çeşitli doğal malzemeler kullanılır. Bunlar 
hastanın pelvisinden otogreft, başka bir insandan allogreft, sığır materyali veya mercan bloklarını 
içerir. Doğal malzemeler kırılgan olma eğilimindedir ve sterilizasyon sırasında mekanik mukavemeti 
kaybedebilir. Ayrıca enflamasyona neden olabilirler, pelvis greft bölgesinde ağrı oluşturabilirler ve 
potansiyel olarak hastalığı yayabilirler. Kemik boşlukları sentetik kemik simanı ile de doldurulabilir. 
Polimetil metakrilat içeren mevcut kemik simanlan, akıcı macun olarak enjekte edilen ve daha sonra 
in-vivo sertleşen dolgu veya harç görevi görür. Polimetil metakrilat simanı yeterli mekanik özellikler 
ve yapıştırma sunabilirken, tipik olarak sadece ağırlık taşımayan kemikler için tavsiye edilir. Polimetil 
metakrilat ayrıca doku hasarı, ağrı ve diğer yan etkilerle de ilişkilidir. Kalsiyum fosfat apatit (CPA) ve 
hidroksiapatit (HAP) gibi yüksek mukavemetli nanoseramik malzemeler, kemikle karışabilen, akıcı, 
kalıplanabilir nanopartikül içerikli bir macun haline getirilebilir. Doğal kemik, hidroksiapatit (HAP) 
dahil ağırlıkça yaklaşık %70 CPA olduğundan, biyouyumluluğun son derece yüksek, yan etkilerin ise 
minimumda olduğu düşünülmektedir. Yoğun yüzeyi ve sıkı üç boyutlu kristal yapıları polimetil 
metakrilat materyaline karşı üstün basınç dayanımına izin vereceğinden, nanoseramikler hem ağırlık 
taşıyan hem de ağırlık taşımayan kemikler için uygun olabilir (Jhaveri ve Balaji, 2005). 

Hidroksiapatitlerin mekanik özellikleri ağır mekanik yüklerin taşınması için uygun değildir 
(Chen vd., 2010). Nano hidroksiapatit tozları, fiziksel ve mekanik olarak hidroksiapatitten daha 
olumlu özelliklere sahiptir (Zhou ve Lee, 2011). Biyouyumluluk ile birlikte biyoaktivite düzeylerinin 
eşdeğerlerinden daha yüksek olduğu tanımlanmıştır (Stupp ve Ciegler, 1992). Çok formlu Nano 
hidroksiapatit sentezi teknik açıdan zordur ve farklı yöntemlerin kullanılmasını gerektirebilir. 

Nano kristallerin büyümesine ve stabilitesine aracılık etmek ve kontrol etmek için, sitratlarm 
(kalsiyum / sitrat / fosfat çözeltileri), asidik amino asitler ve etilendiamin tetraasetik asitin öne çıktığı 
çeşitli çökeltiler kullanılır (Boanini vd., 2006; Martins vd., 2008). Çoğu durumda elektrospinning 
yoluyla elde edilen nano hidroksiapatit toz partikülleri veya nano hidroksiapatit nano lifleri, polimer 
kompozitlerinin özellikleri üzerinde olumlu bir etkiye sahiptir. Bunların eklenmesi polimerlerin 
mekanik stabilitesini, kollajen destekli hücre çoğalmasını arttırmıştır ve mineralizasyon işlemi için bir 
substrat sağlamıştır. Bu substrat da nano hidroksiapatit yüzeyi olarak belirlenmiştir (Balu vd., 2014). 
Poli 3-hidroksibutirat gibi çeşitli yapı iskelelerinin yüzeylerine dağılmış nano hidroksiapatit 
partikülleri, biyocamm Nano hidroksiapatit ve nano liflerinden dışarı çıkmasıyla ilginç bir morfoloji 
göstermiştir (Balu vd., 2014; Y. Zhang vd., 2008). Nano hidroksiapatit - Poli 3-hidroksibutirat 
kompleksinin morfolojisi, hücre bağlanmasını ve daha fazla mineralize edici aktiviteyi indükleyecek 
kadar pürüzlü olarak raporlanmıştır (Balu vd., 2014). Nano hidroksiapatit partiküllerinin kolajen- 
polikaprolakton gibi biyolojik olarak bozunabilir iskeleler ile birlikte kullanıldığı diğer çalışmalarda 
bioaktivitenin arttığı bildirilmiştir (Liao vd., 2008; Mitra, 2012; Yang vd., 2008). 

4. NANOBİYOMATERYALLER VE TOKSİSİTE 

Nanoteknoloji alanındaki hızlı gelişmeler, inhalasyon, yutma ve enjeksiyon gibi yeni maruz 
kalma kaynakları yoluyla toksisite ile ilgili endişeleri de beraberinde getirmektedir. Nanomalzemeler, 
ultra küçük boyut, geniş yüzey alanı / kütle oranı ve yüksek reaktivite gibi benzersiz fızikokimyasal 
özelliklere sahiptir ve bu özellikler aynı zamanda biyolojik tepkileri etkiler ve genellikle toksisiteye 
yol açabilir. Nanopartiküllerin transplasental membranı geçtiği bildirilmiştir ve embriyonun kraniyal 
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gelişimini etkileyebilir (Vega-Villa vd., 2008). Nanopartiküllerin endositozu, bir dizi otoimmün 
hastalık için endişe yaratan oksidatif strese neden olabilir (Klimuk vd., 2000). Gümüş 
nanopartiküllerinin sitotoksisitesi de birkaç kez bildirilmiştir, ancak bu nanopartiküllerin etki 
mekanizması tam anlamıyla henüz aydınlatılmamıştır. Gümüş nanopartikülün glutatyon seviyesinin 
azaltmasının, artmış reaktif oksijen seviyesi ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (Chung vd., 2008). Gümüş 
nanopartiküller kan-beyin bariyeri yoluyla girebilir ve beynin farklı bölgelerinde birikebilir. Bu 
fonksiyon ilaç gönderimi için yararlı olabilir, ancak aynı zamanda hasta için bir risk olarak 
görülmelidir. Bakır nanopartikülleri genellikle karaciğerde metabolize edilir ve hepatik ve renal 
dokulara toksik etkileri olduğu bildirilmektedir (Meng vd., 2007). Altın nanopartiküllerinin de erkek 
üreme organlarına etki ederek kısırlığa neden olabileceği öne sürülmüştür. Bu nanopartiküllerin sperm 
hücrelerine nüfuz ederek spemıatozoanm hareketliliğini etkileyebilecekleri bildirilmiştir (Manin vd., 
2007). Öte yandan, silisyum nanopartiküllerinin yüzey yükü insan hücrelerine karşı sitotoksisite ile 
ilişkilendirilmiştir. Pozitif yüklü silisyum nanopartiküller, negatif yüklü muadillerine kıyasla 250 kat 
daha sitotoksiktir (Bhattacharjee vd., 2010). 

Nanohidroksiapatit sitotoksisitesinin araştırılması, partiküllerin şekli, içindeki nano 
malzemenin konsantrasyonu ve süresine bakılmaksızın biyolojik uyumluluğunu ile ilgilidir (Zhao vd., 
2007 ;Shahoon vd., 2013). Hücre kültüründe kalsiyum silikat ve hidroksiapatite dayanan nano-ticari 
endodontik simanın (BioAggregate) toksisitesi, sistemde MTA'ya benzer (De-Deus vd., 2009) veya 
daha azdır (Khalil ve Eid, 2013). Ma ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada kalsiyum silikat 
ve kalsiyum fosfatlarla nanoyapılı biyoseramik malzemelerin biyouyumluluk değerlendirilmiştir (Ma 
vd., 2011). Ancak yazarlar, malzemenin daha uzun süre işleme tabi tutulaması ve daha uzun uygulama 
süresinin, biyouyumluluk üzerinde olumsuz etkisi olan daha yüksek miktarda salman iyon ile 
sonuçlanabileceğini belirtmiştir (Ma vd., 2011). Yeni nanomalzeme kitosan nanopatikülü (CS) ve 
hidroksiapatit- kitosan nanopatikülünün (HA-CS) sitotoksisitesi, ISO 10993-5 spesifıkasyonlarma 
göre değerlendirilmiştir ve ticari olarak mikroyapılı MTA Angelus ile karşılaştırılmıştır. Numunelerin 
seyreltilmelerinden sonra, % 100 ve %50 seyreltilmiş olarak insan akciğer fıbroblastları üzerinde test 
edilmiştir. Ek olarak, seyreltilen örneklerin pH değeri 24 saat, 4, 7, 21 gün olacak şekilde izlenmiştir. 
Hücrelerin tüm malzemelerin seyreltilmemiş örneklerine (%100) maruz bırakılması, tüm zaman 
periyotlarında hücre canlılığını önemli ölçüde azaltmıştır. İlginç bir şekilde, % 100 MTA 
konsantrasyonu, tüm test dönemlerinde salman CS ve HA-CS’ya kıyasla önemli ölçüde daha düşük 
hücre canlılığı ile sonuçlanmıştır; ayrıca seyreltilmemiş MTA'nm sitotoksisitesi zamanla artmıştır 
(Petrovic vd., 2015). Test edilen tüm malzemelerin seyreltilmiş örnekleri, seyreltilmemiş örneklerine 
kıyasla önemli ölçüde daha düşük toksisite göstermiştir. Önceki çalışmalar, herhangi bir sitotoksisite 
eksikliğinden (Modareszadeh vd., 2012), zaman içinde artan sitotoksisite ile ölçülebilir sitotoksik 
etkilere (De-Deus vd., 2009) yayılmış olan MTA'nm sitotoksisitesi ile ilgili değişken sonuçlar 
göstermiştir. Ayrıca farklı MTA bazlı ticari materyaller için değişken sitotoksik etkiler bildirilmiştir 
(Lee vd., 2012). Sonuçlar arasındaki değişkenlik, farklı hücre çeşitleri, malzeme hazırlama ve 
ayarlama protokolleri, yüzey alanı / ortam oranı, manız kalma süresi ve hücre canlılığını ölçmek gibi 
farklı parametrelerle ilişkilidir. Mevcut bulgular, test edilen malzemelerin doza bağlı sitotoksisitesini 
göstermektedir 

Biyouyumluluğun değerlendirilmesinde en önemli ilk adımlardan bazılan, materyaller ve 
dokular arasında tam bir etkileşim mekanizması göstermese de dokular ve hücre kültürleri üzerinde in- 
vitro testlerdir. Test edilen materyalin hem enflamatuar hem de immün yanıtı hakkında önemli ölçüde 
bilgi sağlayabilen testler in-vivo testlerdir (Martmez Lalis vd., 2009). Nanobiyomateryallerin toksik 
etkileri proteinler, doku sıvıları ve diğer faktörler tarafından azaltılabilir ve bu durum in-vivo ve in- 
vitro çalışmalar arasındaki temel farkı oluşturur (Yavari vd., 2009). Biyomalzemeler, biyolojik 
sistemlerle reaksiyona girme eğilimi gösterir. Aynı zamanda hasarlı insan dokularını, organlarını ve 
bunların işlevlerini geri yükleme potansiyeline de sahiptirler. Bir konağın olumlu cevap vermesini 
sağlayan herhangi bir materyal biyoaktif bir malzeme olarak düşünülebilir (Gandolfi vd., 2010; 
Theiszova vd., 2005). Genel olarak toksisiteleri, nanopartiküllerin hücreler tarafından emilmesine veya 
hücrelerin içindeki nanopartiküllerin çözünmesine yol açabilen partikül boyutu ile ilişkilidir. Serbest 
kalan iyonların daha yüksek konsantrasyonu hücre sağ kalımını etkileyebilir (Chen vd., 2011). 
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Genotoksisite testi için en yaygın testlerden biri comet testi olarak bilinen tek hücreli jel 
elektroforezidir. Comet testi, hücrelerde hasar gören DNA'nm ölçümü ve analizi için hassas ve hızlı 
bir tekniktir (Kurt vd., 2018). Bu nedenle, nanoyapısal malzemelerin kalsiyum silikat ve 
hidroksiapatit-kalsiyum sitratm genotoksik potansiyeli, insan lenfositlerinde test edilmiştir ve her iki 
materyal de düşük genotoksik potansiyel sergilemiştir. Bununla birlikte, hidroksiapatit-kalsiyum sitrat, 
kalsiyum silikata kıyasla daha düşük genotoksik potansiyel göstermiştir. Kalsiyum silikat ve 
hidroksiapatit-kalsiyum sitratm materyalleri nanoyapılıdır. Bu nedenle çekirdek yapı ve fonksiyon 
üzerindeki zararlı etkilerin sayısı (replikasyon, transkripsiyon ve hücre proliferasyonunun 
inhibisyonu), nanopartiküllerin hücre çekirdeğine nütiız etmesi ile ilişkilidir. Daha fazla testten elde 
edilen sonuçları kullanarak klinik öncesi araştırmalar sırasında ilave dikkat gösterilmesi tavsiye 
edilmiştir (Chen ve von Mikecz, 2005). 

5. SONUÇ 

Nano teknolojik ilerlemelerin sunduğu çoklu tedavi fırsatlarının fütüristik görüşü, olasılık s ız 
ve mantıksız gelebilir. Ancak, onları gerçeğe dönüştürmek için yapılan teorik ve uygulamalı 
araştırmalar hızla ilerlemektedir. Ulusal bilim ve teknoloji konseyinin iddia ettiği gibi, “Moleküler 
teknoloji, önümüzdeki yüzyılda her insan yapımı nesnenin doğasını değiştiren çekirdek teknoloji 
olmaya mahkumdur.” Diş hekimliği de bunun ardından büyük bir devrim ile karşı karşıyadır. 
Nanokompozitler, ölçü materyalleri ve implant yüzey modifikasyonları gibi nano bazlı materyallerin 
geliştirilmesi klinik diş hekimliği uygulamasını büyük ölçüde etkilemiştir. Bu durum özellikle amaca 
yönelik tasarlanmış nano ve mi kr o yapılar için geçerlidir. Doku ve genetik mühendisliği gibi biyolojik 
yaklaşımlar yeni teşhis ve tedavi yaklaşımları getirecektir. 

Nano partiküllerin diş hekimliği ve protetik diş tedavisi alanında potansiyel kullanım alanı 
oldukça geniştir. Nano partiküllerin kullanılmasıyla ilgili yeni malzemelerin geliştirilmesine 
odaklanan çok fazla araştırma bulunmaktadır Araştırmaların büyük kısmı yayın düzeyindedir. Bu 
araştırmaların ticari ürünler şeklinde gerçeğe çevrilmesi uzun bir yolculuktur. Diş hekimliği alanında 
nanobiyomateryallerin pratikte uygulanabilmesi için daha fazla araştırma yapılmalıdır. 
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1. GİRİŞ 

Hipertansiyon toplumda sık görülen ve bir çok vasküler hastalığın gelişiminde risk faktörü 
olan bir halk sağlığı problemidir. Ayrıca kardiyovasküler mortalite ve morbidite için ana risk 
faktörlerinden biridir ve önlenebilir ölüm nedenleri içerisinde en önemli risk faktörüdür (Kannel, 
DAgostino, Sullivan, & Wilson, 2004). Son yıllarda esansiyel ya da primer hipertansiyon etiyolojisi 
ile ilgili yapılmış pek çok çalışma mevcuttur. Bu çalışmalar hipertansiyon ile inflamasyon arasında 
ilişki üzerinde yoğunlaşmıştır (Agita & Alsagaff. 2017). Hipertansiyon tanısı ve tansiyon hedefleri ile 
ilgili son 5 yılda bazı değişiklikler olmuştur ve Avrupa ile Amerika klavuzları arasında bu konuda 
bazı ayrılıklar ortaya çıkmıştır. Bu bölümde hipertansiyonla ilgili temel tanımlamalar ve son yıllarda 
bunlarla ilgili yapılan değişikliklerden bahsedeceğiz. Bunun yanında hipertansiyon tedavisinde yaşam 
tarzı değişiklikleri, ilaç tedavileri, cihaz bazlı tedaviler ve son olarak en popüler ve en heyecan verici 
konu olan hipertansiyona karşı gelişkinlen aşı çalışmalarının sonuçlarını özetleyeceğiz. 

2. HİPERTANSİYON TANIMI, SINIFLAMASI, EPİDEMİYOLOJİSİ VE 
KLİNİK ETKİLERİ 

2.1. Hipertansiyon Tanımı ve Sınıflandırılması 

Hipertansiyonun kardiyovasküler hastalıkların gelişiminde en önemli risk faktörlerinden biri 
olduğunu söyleyebiliriz (Ettehad et al., 2016). 61 çalışmanın dahil edildiği bir meta-analizde sistolik 
kan basıncı ile kardiyovasküler olaylar arasındaki ilişkinin çok düşük kan basıncı değerlerinde bile 
olduğu gösterilmiştir (Lewington et al., 2002). Bu analizde sistolik kan basıncında 115 ile 180 mmHg 
arası ve diyastolik kan basıncında 75 ile 105 mmHg arasındaki değerlerde risk doğrusal olarak 
artmaktadır. Aynı meta-analizde sistolik kan basıncındaki 20 mmHglık artış ve diyastolik kan 
basıncındaki 10 mmHglık artış; inme, kalp hastalıkları ve diğer vasküler hastalıklarda iki kat artışa 
sebep olduğu ortaya konulmuştur. 

Avrupa Kalp Cemiyetinin 2018 yılında çıkardığı arteriyel hipertansiyon yönetimi başlıklı 
klavuzda hipertansiyon tanımı değiştirilmemiş ve 2013 yılında yapılan tanımlamaya aynen devam 
edilerek, ofiste ölçülen kan basıncının sistolik >140 mmHg ve/ veya diyastolik > 90 mmHg olması 
olarak tanımlanmıştır (Williams et al., 2018). 2018 ESC/ESH klavuzuna göre ofiste ölçülen kan 
basıncı değerine göre optimal, normal, yüksek-normal, evre 1-3 hipertansiyon ve izole sistolik 
hipertansiyon olarak sınıflandırılır. İzole sistolik hipertansiyonda sistolik kan basıncı değerinin 
aralığına göre evrelendirilir. Kan basıncı değerlerine göre yapılan sınıflandırma Tablo l’de 
görülmektedir. 

Amerika Kalp Cemiyeti (AHA) 2003 yılında JNC7 de yapılmış hipertansiyon tanımını 2017 
yılında değiştirmiş ve çıkarılan erişkinlerde yüksek kan basıncı tanımlama, önleme ve yönetim 
klavuzunda hipertansiyon tanımında kan basıncı değerleri ve tedavi hedefleri daha aşağıya çekilecek 
şekilde güncellenmiştir (Whelton et al., 2018). AHA klavuzuna göre sistolik kan basıncı 130-139 
mmHg veya diyastolik kan basıncı 80-89 mmHg ise evre 1 hipertansiyon, >140/90 mmHg değerleri 
ise evre 2 hipertansiyon olarak tanımlanmıştır. Sistolik kan basıncı 120-129 mmHg ve diyastolik kan 
basıncı <80 mmHg ise kan basıncı yüksek olarak tanımlanmıştır. Normal tansiyon ise <120/80 mmHg 
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olarak tanımlanmıştır. Amerikan klavuzundaki bu değişikliğin nedeni son zamanlarda yayınlanan bazı 
gözlemsel çalışmalar ve kan basıncı düşüşü ile kardiyovasküler hastalıklarda belirgin azalma olduğunu 
gösteren randomize kontrollü çalışmalara dayandırılmıştır. Bir çok meta-analizde kardiyovasküler 
hastalıklar ve inme sistolik kan basıncı 120-129 rnmHg ve diyastolik kan basıncı 80-84 mmHg olan 
kişilerde 1.1-1.5 kat, sistolik kan basıncı 130-139 mmHg ve diyastolik kan basıncı 85-89 mmHg olan 
kişilerde 1.5- 2 kat artmış olarak bulunmuştur (Guo et al., 2013; Huang et al., 2013). 

Tablol: Ofis kan basıncı ölçümüne göre kan basıncının sınıflaması, 2018 ESC/ESH 


Kategori 

Sistolik kan basıncı* 


Diyastolik kan basıncı* 

Optimal 

<120 

ve 

<80 

Normal 

120-129 

ve/veya 

80-84 

Yüksek normal 

130-139 

ve/veya 

85-89 

Evre 1 hipertansiyon 

140-159 

ve/veya 

90-99 

Evre 2 hipertansiyon 

160-179 

ve/veya 

100-109 

Evre 3 hipertansiyon 

>180 

ve/veya 

>110 

İzole sistolik hipertansiyon 

>140 

ve 

<90 


*mmHg olarak ölçülmüştür 


2.2. Hipertansiyon Prevelansı 

Tüm yetişkinler arasında Avrupa’da hipertansiyon prevelansı %30-45 arasındadır ve yaş 
arttıkça görülme oranı artmaktadır. 60 yaş üzerinde prevelans > %60’a kadar çıkmaktadır (Chow et al., 
2013). 2015 verilerine göre Avrupa’da yaşa göre standardize edildiğinde hipertansiyon genel olarak 
erkeklerde %24 kadınlarda %20 oranında görülmektedir. 

Amerikan klavuzundaki hipertansiyon eşiğinin düşürülmesiyle hipertansiyon prevelansı da 
artmıştır. 2017’deki tanımlamadaki değişim ile birlikte hipertansiyon prevelansı %46 olarak tespit 
edilmiştir. Amerikan verilerine göre 2009-2012 yıllarına bakıldığında hipertansiyon farkmdalığı 
erkeklerde %80.2, kadınlarda %85.4 olarak tespit edilmiştir. Hipertansiyon tedavisi alanlar erkeklerde 
%70.9, kadınlarda %80.6 olup tedavi ile kontrol altına almanlar erkeklerde %69.5, kadınlarda %68.5 
olarak saptanmıştır (National Çenter for Health Statistics (U.S.). Health, United States, 2013). 

Onat A. ve arkadaşları tarafından yapılan TEKHARF çalışmasının 2009-2014 yılları 
arasındaki verilerine göre Türkiye’de hipertansiyon prevelansı, sistolik kan basıncı >140 mmHg 
ve/veya diyastolik >90 mmHg olarak kabul ettiğimizde; erkeklerde %38, kadınlarda hafif azalmayla 
%53 olarak tespit edilmiştir (Onat et al., 2015). 40 yaş üstü 2349 katılımcıda hipertansiyon erkeklerin 
%53.4, kadınların %63.5’inde saptandı. Aynı çalışmanın 2008- 2011 yılları arasındaki verilerine göre 
bölgelere göre hipertansiyon prevelansma baktığımızda Karadeniz bölgesinde %57 ile en yüksek 
değerleri görürken, Ege bölgesinde bu oran en düşük değer ile %41.8 olarak saptanmıştır. 

2.3. Hipertansiyonla İlişkili Kardiyovasküler ve Renal Hasarlar 

Artmış kan basıncı 2015 yılında Avrupa’da 10 milyon ölüme ve 200 milyon sakatlığa yol 
açarak benzer nedenler arasında bir numaralı risk faktörü olmuştur (Forouzanfar et al., 2017). Ofis ve 
ofis dışındaki ölçümden bağımsız olarak hipertansiyon inme, miyokard enfarktüsü, ani kardiyak ölüm, 
kalp yetersizliği, periferal arter hastalığı ve böbrek yetersizliği ile ilişkilidir. Bunun yanında 
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hipertansiyon kognitif fonksiyonlardaki azalma, demans ve yeni gelişen atrial fıbrilasyon ile de 
yakından ilişkilidir (Gottesman et al., 2017; Lip et al., 2017; Rovio et al., 2017). 

2.4. Hipertansiyon ve Kardiyovasküler Risk Değerlendirme 

Hipertansiyon genellikle dislipidemi, glukoz intoleransı gibi eşlik eden bir hastalıkla beraber 
görülürken nadiren izole olarak görülür (Bhatt et al., 2006; Giuseppe Mancia et al., 2005). Eşlik eden 
risk faktörü arttıkça kişinin total kardiyovasküler riski artar. Total kardiyovasküler riskin saptanması 
kişinin belirli bir zaman aralığında yaşayacağı ilk kardiyovasküler olay riskinin saptanması için çok 
değerli bilgiler sunar. En sık kullanılan risk sınıflama sistemi SCORE risk ölçeğidir (Aktas, Ozduran, 
Pothier, Lang, & Lauer, 2004). SCORE risk ölçeği ile yaş, sigara içme durumu, total kolestrol ve 
sistolik kan basıncı parametrelerini kullanarak 10 yıl içinde ilk fatal kardiyovasküler olay gerçekleşme 
riskini hesaplayabiliriz. SCORE risk ölçeğini 40-65 yaş arasındaki kişilerde uygulayabiliriz. 2018 
ESC/ESH klavuzuna göre 10 yıllık kardiyovasküler risk kategorilerinin yer aldığı klinik durumlar 
Tablo 2’de görülmektedir. SCORE risk ölçeğine göre 10 yıllık kardiyovasküler risk >10 ise çok 
yüksek risk, 5-10 arası yüksek risk, 1-5 arası orta risk, <1 ise düşük risk olarak değerlendirilmiştir. 

Tablo 2: On yıllık kardiyovasküler risk kategorileri, 2018 ESC/ESH 


Çok Yüksek Risk 

*Belgelenmiş Kardiyovasküler Hastalıklar; akut 
miyokard enfarktüsü, akut koroner sendromlar, 
koroner veya arteriyal revaskülarizasyon, inme, 
TİA, aortik anevrizma ve periferik arter hastalığı 

*Anjiyografik ya da ultrasonografik olarak 
gösterilmiş anlamlı plak (> %50 darlık) varlığı 

*Diyabetes mellitus + hedef organ hasarı veya 
bir majör risk faktörü (grade 3 hipertansiyon ya 
da dislipidemi) 

*Ciddi kronik böbrek hastalığı (eGFR <30 
mL/min/1.73 m 2 ) 

*10 yıllık SCORE >% 10 

Yüksek Risk 

*Tek bir risk faktöründe belirgin yükseklik (total 
kolestrol >310 mg/dl, ailesel hiperlipidemi veya 
grade 3 hipertansiyon. 

*Diabetes mellitusu olan diğer çoğu insan (genç 
tipi diyabetli ve majör risk faktörü olmayanlar 
hariç) 

*Hipertansif sol ventrikül hipertrofısi 

*Orta derecede kronik böbrek hastalığı (eGFR 
30-59 mL/min/1.73 m 2 ) 

*10 yıllık SCORE %5-10 

Orta Risk 

*10 yıllık SCORE % 1-5 

*Evre 2 hipertansiyon 

*Orta yaştaki insanların çoğu bu kategoridedir 

Düşük Risk 

*10 yıllık SCORE <%1 
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2.5. Hipertansiyon ilişkili son organ hasarı 

Hipertansiyon ile ilişkili organlardaki yapısal ve fonksiyonel değişiklikleri değerlendirmek 
için tanı konmuş tüm hipertansif bireylerde son organ hasarı değerlendirilmesi yapmak gerekir. Bu 
hem hipertansiyonun verdiği hasarı değerlendirmek hem de tedavi yaklaşımını belirlemek açısından 
son derece önemlidir. Genel olarak son organ hasarını asemptomatik ve belirgin kardiyovasküler/renal 
hasar olarak ikiye ayırabiliriz. Hipertansiyon ile ilişkili hedef organ hasarları Tablo 3’de 
görülmektedir. 

Tablo 3: Hipertansiyon ilişkili hedef organ hasarları 


Asemptomatik hipertansiyon ilişkili organ hasarı 

Arteriyal sertlik 

Yaşlı insanlarda nabız basıncının >60 mmHg olması 

Karotis-femoral pulse wave velositesi >10 m/s 

Elektrokardiyografide sol ventrikül hipertrofı kriterlerinin olması 

Ekokardiyografıde sol ventrikül hipertrofısi saptanması 

Mikroalbuminüri 

ABI <0.9 olması 

İleri retinopati; hemoraji, eksuda, papil ödemi 

Kanıtlanmış kardiyovasküler ya da renal hasar 

Atrial fibrilasyon 

Periferik arter hastalığı 

Serebrovasküler hastalık; iskemik inme, hemorajik inme, TİA 

Koroner arter hastalığı; miyokardiyal enfarktüs, angina, miyokardiyal revaskülarizasyon 

Görüntüleme yöntemlerinde ateromatöz plak 

Kalp yetersizliği, korunmuş ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliği dahil 


3. KAN BASINCI ÖLÇÜMÜ 

3.1. Ofis Kan Basıncı Ölçümü 

Sağlık merkezlerinde kan basıncı ölçümü için oskültator veya osilometrik, yarı otomatik veya 
otomatik sfıgmomanometreler tercih edilir. Ölçüm yeri üst kol olmalıdır. Üst kol çapma uygun 
manşon seçilmelidir. Hastanın kan basıncı ölçümünden en az 5 dakika önce sessiz bir ortamda 
dinlenmesi önemlidir. İlk ölçümde her iki koldan ve 1-2 dakika aralarla toplam üç kez kan basıncı 
ölçülmeli, son iki ölçümün ortalaması alınmalıdır. Kollar arasında anlamlı bir kan basıncı farkı olması 
(> 15 mmHg) genellikle ateroskleroz nedeniyle olur ve artmış kardiyovasküler riskle ilişkilidir (Clark, 
Taylor, Shore, Ukoumunne, & Campbell, 2012). Kan basıncı ölçümü sırasında mutlaka kalp hızı 
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değerlendirilmelidir. İstirahat halindeki kalp hızı kardiyovasküler mortalite ve morbidite ile ilişkilidir 
(Julius et al., 2012). 

Ortostatik hipotansiyonu tespit etmek için yatarken ölçüm alınmalı ve ayağa kalktıktan 1 ve 3 
dakika sonrası tansiyon değerleri ölçülmelidir. Ayağa kalkmakla sistoik kan basıncı > 20 mmHg veya 
diyastolik kan basıncındaki >10 mmHg azalma ortostatik hipotansiyon olarak tanımlanır ve otonomik 
disfonksiyon göstergelerinden biri olarak kabul edilir. Ortostatik hipotansiyon artmış mortalite ve 
kardiyovasküler hastalıklarla ilişkilidir (Fagard & De Cort, 2010). 

3.2. Evde Kan Basıncı Monitorizasyonu 

Kan basmcmmm evde monitorizasyonu için sabah ve akşam olmak üzere en az 3 ideal olarak 
6-7 kez tansiyon ölçülmeli ve her bir ölçüm 1 -2 dakika aralarla ölçülmüş iki kan basıncının ortalaması 
olacak şekilde olmalıdır (Parati et al., 2008). Hipertansiyon tanısı için eşik değer evde kan basıncı 
monitorizasyonunda ofiste kan basıncı ölçümüne göre daha düşüktür, > 135/85 mmHg. Bunun yanında 
evde kan basıncı monitorizasyonu ofisteki ölçümlere göre, hipertansiyon ile ilişkili organ hasarı ile 
daha fazla ilişkilidir ve kardiyovasküler morbidite ile mortalitenin daha fazla öngörülmesini sağlar 
(Bliziotis, Destounis, & Stergiou, 2012) (Ward, Takahashi, Stevens, & Heneghan, 2012). Ayrıca evde 
kan basıncı kontrolü yapıp klinisyene giden hastalarda hastalığını sahiplenme, tedaviye uyum ve 
tansiyon kontrolü daha iyidir. Evde telemonitor ve akıllı telefon uygulamaları ile de yapılmış 
çalışmalar mevcuttur. Bu çalışmalarda evde telemonitor sistemleri ile kan basıncı kontrolünde 
iyileşme olduğu gösterilmiştir (Stefano Omboni, Gazzola, Carabelli, & Parati, 2013) (Parati & 
Omboni, 2010). 

3.3. Ambulatuvar Kan Basıncı Monitorizasyonu (AKBM) 

Ambulatuvar kan basıncı monitorizasyonu (AKBM) belli bir zaman peryodunda (genellikle 24 
saat) kan basıncını belli aralıklarla ölçerek ortalama değerlerini hesaplamayla yapılır. Cihazlar 15-30 
dakikada bir kan basıncını ölçer ve gündüz, gece ve 24 saat kan basıncı ortalama değerlerini hesaplar. 
Kabul edilebilir monitorizasyon için ölçümlerin en az %70’inin uygun ölçüm olması gerekir. AKBM 
ile hipertansiyon tanısı koymak için gerekli eşik değerler ofis kan basıncı ölçümlerine göre daha 
düşüktür. 24 saatlik ortalama tansiyon > 130/80 mmHg yada gündüz ortalama tansiyonun > 135/85 
mmHg ve gece ortalama tansiyon > 120/70 mmHg olması ile tanı konur, Tablo 4. AKBM ile tansiyon 
ölçümü, ofis tansiyon ölçümüne göre hipertansiyon ilişkili organ hasarını belirlemede ve 
kardiyovasküler olayları ve inmeyi öngörmede daha iyi bir öngördürücüdür (Clement et al., 2003; 
Fagard et al., 2008; Parati et al., 2016; Piper et al., 2015; Sega et al., 2005). 

AKBM sadece hipertansiyon ile ilgili bilgiler sağlamaz. Normal bir diümal varyasyonda kan 
basıncı gece sabaha göre daha düşük seyreder. Gece kan basıncında gündüze göre ortalama >%10 
düşüş beklenir buna “dipper tansiyon patemi” denir. Beklenen bu düşüş <%10 olur ise bu “non-dipper 
tansiyon patemi”dir (S. Omboni et al., 1998). Hipertansif bireylerde buna non-dipper hipertansiyon 
denir. Nondipper hipertansiyon uyku düzensizliği, obstrüktif uyku apnesi, obezite, tuz duyarlı 
kimselerde fazla tuz tüketimi, ortostatik hipotansiyon, otonomik disfonksiyon, kronik böbrek hastalığı, 
diyabetik nöropati ve ileri yaş ile ilişkilidir (Parati et al., 2014). Gece tansiyonu gündüz tansiyonuna 
göre kardiyovasküler risk ile daha çok ilişkilidir ve nondipper hipertansif bireylerde kardiyovasküler 
olaylar daha sık görülür (Parati et al., 2014). 
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Tablo 4: Ofis, ambulatuvar ve evde kan basıncı değerlerine göre hipertansiyon tanımlaması 


Kategori 

Sistolik KB mmHg 


Diyastolik KB mmHg 

Ofis KB 

140 

ve/ veya 

90 

AKBM 




Gündüz 

135 

ve/ veya 

85 

Gece 

120 

ve/ veya 

70 

24 saat ortalama 

130 

ve/ veya 

80 

Evde KB 

135 

ve/ veya 

85 


*AKBM: Ambulatuvar kan basıncı monitorizasyonu , KB: Kan basıncı 


3.4. Maskeli Hipertansiyon, Beyaz Önlük Hipertansiyonu 

Beyaz önlük hipertansiyonu ofis tansiyonunun yüksek, evde kan basıncı ölçümlerinin ve/veya 
AKBM ölçümlerinin normal saptanması olarak tanımlanabilir(G. Manda & Zanchetti, 1996). Beyaz 
önlük etkisinin klinikteki doktor yada hemşirenin varlığında verilen pressör yanıt olduğu 
düşünülür(Giuseppe Manda, Bombelli, Cuspidi, Facchetti, & Grassi, 2017). Bunun tersi olarak 
maskeli hipertansiyon ise tedavi edilmemiş hastalarda ofis ölçümlerinin normal, evde kan basıncı 
ölçümlerinin ve/veya AKBM ölçümlerinin yüksek saptanmasıdır (Bobrie et al., 2008). Bazı hastaların 
hastane, klinik ortamında kendini güvende hissetmesi ile ilgili olabilir. Gerçek normotansif kişilerde 
hem ofis ölçümlerinde hemde ofis dışı ölçümlerde (ev ya da AKBM) kan basıncının normal olması 
gerekir. 

Beyaz önlük hipertansiyonu ve maskeli hipertansiyon nispeten yeni tanımlanmış iki antitedir 
ve devamlı hipertansif bireylerden ve gerçek normotansif bireylerden ayırt edilmelidir. Ofis tansiyonu 
yüksek olan bireylerin %30-40 kadarında beyaz önlük hipertansiyonu görülür ve dirençli 
hipertansiyon dahil olmak üzere tüm hipertansiyon evrelerinde görülür. Kadınlarda, yaşlılarda ve 
sigara içmeyenlerde daha sık görülür. Klinik pratikte ise en sık evre 1 hipertansiyonu olan bireylerde 
beyaz önlük etkisi görülür. Normotansif bireylerle karşılaştırıldığında beyaz önlük hipertansiyonu olan 
kişilerde adrenerjik aktivite artmıştır, metabolik risk faktörleri, asemptomatik kardiyak ve vasküler 
hasar, gerçek devamlı hipertansiyon, sol ventrikül hipertrofısi ve diyabet gelişim ve progresyonu daha 
sık görülür (Giuseppe Manda et al., 2017). Gerçek hipertansif bireylerle karşılaştıtıldığmda ise beyaz 
önlük hipertansiyonu olan kişilerde kardiyovasküler olay ve hedef organ hasarı daha az görülür. Beyaz 
önlük hipertansiyonu olan kişilerde tedavi yaklaşımı için risk faktörlerinin değerlendirilmesi ve hedef 
organ hasarlarının tespitinin yapılması ve tedavinin bireyselleştitilmesi önemlidir. 

Maskeli hipertansiyon normal ofis tansiyonu olan bireylerin %15 kadarında gözlenir 
(Giuseppe Mancia et al., 2013). Genç, erkek, sigara içen, fiziksel olarak aktif, alkol kullanan, 
anksiyetesi olan ve iş stresi olan bireylerde maskeli hipertansiyon daha sık görülür. Obezite, diyabet, 
kronik böbrek hastalığı, ailede hipertansiyon öyküsü ve ofiste yüksek-normal kan basıncı maskeli 
hipertansif bireylerle ilişkili klinik durumlardır (Lurbe et al., 2005). Bu kişilerde diyabet ve gerçek 
devamlı hipertansiyon gelişimi daha fazladır. Normotansiflere göre kardiyovasküler olay riski bu 
hastalarda daha fazladır. 

4. HİPERTANSİYON TEDAVİSİ 

Kan basıncının düşürülmesinde iki temel strateji vardır; yaşam tarzı değişikliği ve ilaç 
tedavisi. Cihaz bazlı tedaviler yeni ve henüz etkinlikleri kanıtlanmış tedaviler değildir. Yaşam tarzı 
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değişikliği kan basımcını düşürse de hastaların çoğunda ilaç tedavisi gerekli olur. Randomize 
kontrollü çalışmaların meta-analizlerinde sistolik kan basıncında 10 mmHg, diyastolik kan basıncında 
5 mmHg’dan fazla düşüş dağlamak kardiyovasküler olayları %20, tüm nedenlere bağlı ölümü % 10-15, 
inmeyi %35, koroner olayları %20 ve kalp yetersizliğini %40 azaltır (Thomopoulos, Bazoukis, Ilias, 
Tsioufis, & Makris, 2019). Bu veriler bize tansiyondaki ufak değişikliklerin bile büyük klinik 
sonuçlara neden olduğunu gösterir. 

Tüm klavuzlar evre 2 ya da evre 3 hipertansiyonu olan veya evre 1 hipertansiyonu olup 
beraberinde son organ haşan ya da kardiyovasküler riski yüksek bireylerde ilaç tedavisi başlanması 
gerektiği ile ilgili hemfikirdir. Ancak klinisyenler düşük kardiyovasküler riski olan evre 1 
hipertansifler ve yüksek- normal kan basıncı olan hastalarda ilaç tedavisinin başlanması ile ilgili bu 
kadar net değildir. 

Evre 1 hipertansiyonu olup düşük-orta kardiyovasküler riski olan bireylerde ilaç tedavi ile 
ilgili yapılmış 5 randomize kontrollü çalışmanın değerlendirildiği bir meta-analizde ilaç tedavisi ile 
sistolik kan basıncındaki 7 mmHg düşüş ile tüm nedenlere bağlı ölüm %19, inme ve koroner arter 
hastalığı %34 azalmıştır (Thomopoulos, Parati, & Zanchetti, 2014). HOPE 3 çalışmasında da benzer 
sonuçlar elde edilmiştir (Lonn et al., 2016). Bu veriler ışığında düşük-orta kardiyovasküler riske sahip 
evre 1 hipertansiyonu olan tüm bireylere yaşam tarzı değişikliği ile ilgili önerilerin yanında kan 
basıncı düşürücü ilaç tedavisi önerilir. 

Yüksek-normal kan basıncına sahip düşük orta kardiyovasküler riski olan bireyler için 2013 
ESC arteriyel hipertansiyon klavuzunda herhangi bir tedavi önerilmiyordu. Yeni yapılan randomize 
kontrollü çalışmalar ve meta-analizler bu gruptaki hastalarda ilaç tedavisi ile kan basıncında düşüş 
sağlamanın ek bir fayda sağlamadığını gösterdi (Thomopoulos, Parati, & Zanchetti, 2017) Brunstrom 
ve arkadaşlarının 2018’de yaptığı analizde de tansiyonun > 140/90 üzerinde ise ilaç tedavisi ile 
kardiyovasküler risk azaldığı gösterilmiştir (Brunstrom & Carlberg, 2018). Tüm bu çalışmaların 
ışığında 2018 ESC klavuzunda yüksek-normal tansiyonu olan düşük-orta kardiyovasküler riske sahip 
bireyler için sadece yaşam tarzı değişikliği önerilir. Ancak yüksek-normal kan basıncı olup 
kanıtlanmış kardiyovasküler hastalık varlığında özellikle koroner arter hastalığında ilaç tedavisi 
önerilir ve çoğunlukla monoterapi yeterli olur. 

Yaşlı hastalarda ilaç tedavisi için tansiyon eşiğinin ne olması gerektiği konusunda yapılmış 
pek çok çalışma mevcuttur. 65 yaş üstünü yaşlı, 80 yaş üstünü çok yaşlı olarak tanımlayabiliriz. 
Önceki klavuzlarda yaşlı hastalar için sistolik kan basıncı >160 mmHg olduğunda ilaç tedavisi 
başlanması öneriliyordu. Ancak SPRINT çalışmasında 75 yaş üzerindeki hastaların yoğun 
antihipertansif tedavi ile daha az kardiyovasküler olay ve mortalite yaşadığı görülmüştür (Williamson 
et al., 2016). En son çalışmaların ışığında 65-80 yaş arasındaki hastalarda ilaç tedavisi için tansiyon 
eşiği >140/90 mmHg olup, >80 yaş üstinde ise >160/90 mmHg olarak güncellenmiştir. 

Özetle tüm evre 2 ve 3 hipertansiyonu olan hastalara ilaç tedavisi başlanmalıdır. Evre 1 
hipertansiyonu olup orta-yüksek kardiyovasküler riski olan hastalara da ilaç tedavisi yaşam tarzı 
değişikliğine eklenmelidir. Düşük kardiyovasküler riske sahip evre 1 hipertansiyonu olan hastalara ilk 
değerlendirmeden sonra 3-6 aylık yaşam tarzı değişikliği sonrası tansiyon> 140/90 mmHg ise ilaç 
tedavisi başlanmalıdır. Yüksek-normal kan basıncı olan olgularda ise sadece kanıtlanmış 
kardiyovasküler hastalık varlığında ilaç tedavisi önerilir. Ülkemizde klinik pratikte Avrupa klavuzları 
önerileri kullanıldığı için biz bu kitapta daha çok bu önerilerden bahsettik. Amerikan klavuzlarmda 
eşik daha alt seviyededir ( >130/80 mmHg). 

4.1. Yaşam Tarzı Değişikliği 

Sağlıklı yaşam tarzı seçimleriyle hipertansiyon gelişimi engellenerek ya da başlangıcı 
ötelenerek kardiyovasküler risk azaltılabilir (Giuseppe Mancia et al., 2013; Piepoli et al., 2016). Etkin 
yaşam tarzı değişiklikleri sayesinde evre 1 hipertansiyonu olan hastalarda ilaç tedavisinin başlanması 
geciktirilebilir. Ayrıca kan basıncı düşürücü ilaçların etkinliği de yaşam tarzı değişiklikleri sayesinde 
artırılabilir. Kan basıncı azaltıcı etkisi olduğu gösterilen ve önerilen yaşam tarzı değişiklikleri; diyette 
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tuz kısıtlaması, alkol tüketiminin azaltılması, meyve ve sebze tüketiminin artırılması, kilo vermek ve 
ideal vücut ağırlığının idamesi, düzenli fiziksel aktivite, sigaranın bırakılması şeklindedir (Tablo 5). 

Tablo 5: Hipertansiyon hastaları veya yüksek-normal kan basıncı olan bireyler için yaşam tarzı 

müdahaleleri (Williams et al., 2018) 


Tuz kısıtlaması (<5 gr/gün) önerilir. 


Alkol tüketiminin kısıtlanması önerilir: 

• Erkeklerde <14 ünite/hafta 

• Kadınlarda <8 ünite/hafta 


Aşırı alkol tüketiminden kaçınılması önerilir. 


Sebze, taze meyve, balık, fındık, zeytinyağı tüketiminin artırılması; kımızı et ve az yağlı süt 
ürünlerinin tüketiminin azaltılması önerilir. 


Kan basıncı ve kardiyovasküler riskin azaltılması için sağlıklı vücut kitle indeksi (VKİ) (20-25 
kg/m2) ve bel çevresi (erkeklerde <94 cm, kadınlarda <80 cm) değerlerinin hedeflendiği kilo 
kontrolü ve obeziteden kaçınılması (VKİ > 30 kg/m2 veya bel çevresi erkekler için >102 cm ve 
kadınlar için >88 cm) önerilir. 


Düzenli aerobik egzersiz önerilir (ör. günlük en az 30 dk orta düzeyde dinamik egzersiz, haftada 5-7 
gün). 


Sigaranın bırakılması önerilir. 


4.2. İlaç Tedavisi 

Tüm dünyaya baktığımızda bölgelerden ve ekonomiden bağımsız olarak hipertansiyonu olan 
hastalarda hedefe ulaşan, tansiyonu kontrol altındaki bireyler %35 civarındadır (Chow et al., 2013). 
Bunun pek çok sebebi olabilir ancak klinisyen olarak tedaviye nasıl başlayacağımız konusunda son 
yıllarda bir çok çalışma yapılmıştır. Kırk iki çalışmanın dahil edildiği büyük bir meta-analizde 
monoterapide ilaç dozunu arttırmak kan basıncında oldukça az düşüşe neden olurken yeni bir ilaç ile 
kombine etmek daha etkin kan basıncı kontrolü sağlar (Wald, Law, Morris, Bestwick, & Wald, 2009). 
Monoterapinin önerildiği hasta grupları evre 1 hipertansiyonu olup düşük-orta kardiyovasküler riski 
olanlar, > 80 yaş üstü hastalar ve frajil kişiler olmalıdır. Diğer hastalarda yani hipertansif hastaların 
çoğunda kombine tedaviler seçilmelidir. 

Kombine ilaç tedavilerine baktığımızda beta bloker ile diüretik kombinasyonları yeni gelişen 
diyabet sıklığına neden olduğu için önerilmez (Giuseppe Mancia, Grassi, & Zanchetti, 2006). 
Anjiyotensin reseptör blokerleri (ARB) ile anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörlerinin (ACEİ) 
beraber kullanımı ciddi hiperkalemi riski nedeniyle önerilmez. Bunun dışında monoterapi 
vermeyeceğimiz tüm hastalarda mutlaka kombine ilaç tedavilerinden biri seçilmelidir. Hastanın 
komorbid durumlarına göre seçilecek kombinasyonlar farklılık gösterebilir, Tablo 6. İkili ilaç 
kombinasyonlarının tek bir tablet olarak verilmesi hasta uyumunu ve tansiyon kontrolünü arttırdığı 
için tercih edilmelidir (Corrao et al., 2010; Gupta, Arshad, & Poulter, 2010) İkili ilaç tedavisi ile 
hastaların üçte ikisinde tansiyon hedefine ulaşılır (Wald et al., 2009). Başlangıçta ikili kombinasyonda 
seçilecek ilaçlar ACEİ ya da ARB + kalsiyum kanal bloker ya da diüretik olmalıdır. İkili ilaç 
kombinasyonu ile hedefe ulaşılamayan hastalarda üçlü ilaç tedavisine geçilmesi önerilir. Üçlü tedavi 
ile tansiyon kontrol oranları > %80’ e ulaşır (Volpe, Christian Rump, Ammentorp, & Laeis, 2012; 
Weir et al., 2011). Üçlü tedavide ACEİ ya da ARB + kalsiyum kanal blokeri + diüretik 
kombinasyonları önerilir. Üçlü tedaviye rağmen tansiyon hedeflerine ulaşılamadıysa direçli 
hipertansiyon düşünülmeli ve sekonder hipertansiyon sebepleri araştırılmalıdır. Dirençli 
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hipertansiyonda tedaviye spiranolakton yada diğer diüretikler, alfa blokerler, beta blokerlerden klinik 
duruma uygun olarak verilmelidir. 

Tablo 6: Komorbiditeye göre ilaç tedavi önerileri, ESC 


Komorbidite 

İlaç önerisi 

Diyabetes mellitus 

ACEİ, ARB 

Kronik böbrek hastalığı 

ACEİ, ARB 

İnme 

Tiyazid, ACEİ, ARB, KKB, 

Koroner arter hastalığı 

Beta bloker, KKB 

Sol ventrikül hipertrofısi 

Tiyazid, ACEİ, ARB,KKB 


*ACEİ; Anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörü, ARB; Anjiyotensin reseptör blokeri, 
KKB; Kalsiyum kanal blokeri 

4.3. Cihaz Temelli Tedaviler 

Esas olarak dirençli hipertansiyonun tedavisine yönelik çeşitli cihaz bazlı tedaviler ortaya 
çıkmıştır. Bunlar aşağıda tartışılmıştır. 

4.3.1. Karotis Baroreseptör Uyarımı (Pacemaker ve Stent) 

Karotis baroreseptör stimülasyonu veya barorefleks amplifikasyon tedavisi - harici olarak 
implante edilebilir bir puls üreteci veya dahili olarak karotis bulbu üzerindeki yükü arttırmak için 
tasarlanmış implante edilebilir bir cihaz aracılığıyla - dirençli hipertansiyonu olan hastalarda kan 
basıncını düşürebilir. İmplante edilebilir birinci nesil bir puls üreteci ile yapılan randomize klinik 
çalışma, sürekli kan basıncı düşürücü etkinlik (ve sempatik sinir sistemi inhibisyonu) gösterdi, ancak 
prosedürel ve uzun vadeli güvenlik hakkında bazı endişeler mevcuttu (Bisognano et al., 2011). 
Güvenliği ve sürekli etkinliği artırmak için ikinci nesil tek taraflı bir cihaz geliştirilmiştir. Birinci ve 
ikinci nesil sistemlerin eğilim skoru karşılaştırması, implantasyondan sonraki 12. ayda kan basıncının 
benzer olduğunu ve ikinci nesil cihaz için daha iyi bir güvenlik profili ile ortaya çıktığını ortaya koydu 
(Wachter et al., 2017). Bununla birlikte, şu anda bu ikinci nesil cihazla hiçbir randomize klinik 
çalışma mevcut değildir. Diğer bir husus, implantasyonun maliyetli olması ve karmaşık bir cerrahi 
müdahale gerektirmesidir. Bu, karotis bulbunu germek ve barorefleks hassasiyetini arttırmak için 
tasarlanmış özel bir stent benzeri cihaz kullanarak endovasküler karotid barorefleks amplifikasyon 
cihazının geliştirilmesine yol açmıştır. İnsanlarda ön veriler, bu yeni yaklaşımın kan basıncını 
düşürücü etkinliğine dair kanıtlar göstermiştir (Spiering et al., 2017), ancak uzun vadeli etkinliğini ve 
güvenliğini kesin olarak anlamak için devam eden randomize klinik çalışmalardan elde edilen verilere 
ihtiyaç vardır. 

4.3.2. Renal Denervasyon 

Böbrek denervasyonunun mantığı, sempatik sinir sistemi etkilerinin böbrek vasküler direnci, 
renin salimim ve sodyum yeniden emilimindeki önemi (DiBona, 2005), hipertansif hastalarda böbrek 
ve diğer organlara sempatik tonusun artması (DiBona, 2005) ve deney hayvanlarında belgelenen renal 
afferent liflerin basınç etkisi (Esler, 2014) üzerine kuruludur. Radyoffekans, ultrasonografı veya alkol 
gibi nörotoksik ajanların perivasküler enjeksiyonu kullanılarak yapılan kateter bazlı renal 
denervasyon, dirençli hipertansiyonu olan hastalar için minimal invaziv bir tedavi seçeneği olarak 
sunulmuştur (F. Mahfoud et al., 2015). Bununla birlikte, etkili bir kan basıncı düşürücü teknik olarak 
renal denervasyonu destekleyen klinik kanıtlar çelişkilidir. Çeşitli gözlemsel çalışmalar ve ulusal ve 
uluslararası kayıtlar (Bohm et al., 2015), HTN-1 ve HTN-2 çalışmalarında başlangıçta bildirilen 
böbrek denervasyonunun kan basıncı düşürücü etkinliğini desteklemektedir (Krum et al., 2014). Renal 
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denervasyonun ardından sempatik aktivitede bir azalma da gözlenmiştir (Raymond R. Townsend et 
al., 2017). Bununla birlikte, sahte prosedür kontrolü olan iki randomize klinik çalışma (Bhatt et al., 
2014; Mathiassen et al., 2016), kan basıncının azaltılmasındaki sahte prosedürle karşılaştırıldığında 
renal denervasyonun üstünlüğünü belgeleyemedi, ancak prosedürün güvenliğini doğruladı. Bir başka 
randomize klinik çalışma, Hipertansiyon için Böbrek Denervasyonu (DENERHTN) deneyi (Azizi et 
al., 2015), deneklerin sadece farıuako terapiye kıyasla optimize edilmiş famıakoterapi ile 
kombinasyonu halinde, üstünlüğünü gösterdi. PRAGUE-15 çalışması (Rosa et al., 2015) böbrek 
denervasyonu ve optimize edilmiş farmakoterapi (esas olarak spironolakton eklenerek) arasında kan 
basıncı düşürücü etkinlik açısından benzer etkileri belgelemiştir; ancak, İkincisi daha fazla yan etki ve 
yüksek kesilme oranları ile ilişkiliydi. Dirençli hipertansiyonun ötesinde, renal denervasyon ile tedavi 
edilen ancak arka plan antihipertansif tedavisi olmayan ilk 80 hastadaki ara veriler, 3 ay sonra 24 
saatlik kan basıncı üzerinde böbrek denervasyonuna karşı sahte bir kontrol sergilemiştir (R. R. 
Townsend et al., 2017). Bu çalışma halen devam etmektedir. 

Renal denervasyonun etkinliğini değerlendirmek zordur, çünkü prosedürün yüksek kan basıncı 
yanıtı olasılığı olan bir popiilasyona uygulanması gerekir. Bu, (i) hipertansiyonun karmaşık 
patofızyolojisi, (ii) klinik olarak uygulanabilir sempatik aktivite ölçümlerinin eksikliği, (iii) böbrek 
denervasyonunu takiben uzun süreli kan basıncı cevabının öngörücülerinin olmaması ve (iv) 
denervasyonun gerçekleştirilip gerçekleştirilmediğini hemen belirlemek için prosedürel başarıya 
ilişkin güvenilir belirteçlerin yokluğu nedeniyle karmaşıktır (Felix Mahfoud, Schmieder, et al., 2017). 
Artmış aort sertliği ile karakterize edilen izole sistolik hipertansiyonun, böbrek denervasyonuna (Ewen 
et al., 2015; Felix Mahfoud, Bakris, et al., 2017) ve baroreseptör stimülasyonuna sınırlı bir cevapla 
ilişkili olduğunu gösteren kanıtlar vardır (yukarıya bakın). Kateterizasyon prosedürüyle ilgili nadir 
problemler (erişim bölgesi komplikasyonları, damar diseksiyonu, vb.) dışında, önemli bir 
komplikasyon veya böbrek fonksiyonlarında bozulma bildirilmemiştir. 

Uzman hipertansiyon merkezlerinde ve deneyimli operatörler tarafından dikkatle seçilmiş 
hastalarda yapılması gereken klinik çalışmaların dışında renal denervasyonun klinik rolü konusunda 
önemli belirsizlikler devam etmektedir. 

4.3.3. Arteriyovenöz Fistül Oluşturma 

Santral iliak arteriyovenöz anastomoz, stent benzeri bir nitinol cihazı (ROX arteriyovenöz 
kuplör) kullanarak harici iliak arter ve ven arasında sabit kalibreli (4 mm) bir kanal oluşturur 
(Burchell, Lobo, Sulke, Sobotka, & Paton, 2014; Ng, Saxena, Mahfoud, Pathak, & Lobo, 2016). 
Cihazın konuşlandırılması doğrulanabilir ve tersine çevrilebilir, bu da arteriyel kanın (0.8-1 L / dak) 
venöz devreye doğru kan basıncında derhal doğrulanabilir azalmalar ile değişmesine neden olur 
(Burchell et al., 2014; Ng et al., 2016). Arteriovenöz anastomozun kan basıncını düşürücü etkisi ilk 
olarak 6 dakikalık yürüme testinde orta derecede iyileşme görülen kronik obstrüktif akciğer hastalığı 
(KOAH) olan bir çalışmada gözlenmiştir (Faul et al., 2014). ROX CONTROL HTN çalışmasında, 
dirençli hipertansiyonu olan hastalar standart bakım ile birlikte standart bakım veya arteriyovenöz 
kuplörün sokulması için randomize edildi (Lobo et al., 2015). Altıncı ayda ofis ve ayaktan kan basıncı, 
küpler grubunda kontrol grubuna göre anlamlı olarak azaldı. Bazı önemli güvenlik hususları dikkate 
alınmalıdır. Venoplasti ve / veya stentleme gerektiren ipsilateral venöz stenoz hastaların % 29'unda 
meydana geldi. Kısa vadede cihaz implantasyonundan sonra sağ kalp yetmezliği veya yüksek debili 
kalp yetmezliği bildirilmemiştir, ancak daha uzun takip gereklidir (Lobo et al., 2015; Ott et al., 2016). 

4.3.4. Diğer Cihaz Tedavileri (Karotis Cisim Cerrahi Eksizyonu, Ultrasonografi- 
Kılavuzluğunda Ablasyon ile Endovasküler Karotis Cisim Modifikasyonu) 

Özetle, hipertansiyon için cihaz tabanlı tedavi alanı hızlı gelişen bir alandır. Sonuç olarak, 
klinik çalışmalar ve randomize klinik çalışmalar bağlanımda, güvenlik ve etkinliklerine dair daha fazla 
kanıt elde edilene kadar, hipertansiyonun rutin tedavisi için cihaz bazlı tedavilerin kullanılması 
önerilmez. 

4.3.5. Aşı Çalışmaları 

Son yıllarda hipertansiyon tedavisinde aşılarla ilgili yapılmış hayvan çalışmaları oldukça yüz 
güldürücüdür. Ratlarla yapılan bir çalışmada alfa 1 adrenerjik reseptörlerine karşı geliştirilmiş peptid 
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özellikli olan adrqP-004 aşısı ile sistolik kan basıncında 22 mmHg lık bir düşüş izlenmiştir (Li et al., 
2019). Bir başka hayvan çalışmasındaysa anjiyotensin ıı reseptör tip l’e karşı geliştirilen aşı (atrqP- 
001) ile kan basıncında 35 mmHg’a varan düşüş elde edilmiştir (Chen et al., 2013). Bu aşı çalışmaları 
oldukça umut verici olsa da henüz insan çalışması yapılmamıştır. 
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1. GİRİŞ 

Bundan on yıl sonrayı hayal edin. Yeni gelişen bir kalp krizinden sonra stabil bir şekilde 
yoğun bakım ünitesinde stabil şekilde takip altındasınız. Doktorunuz sizden kök hücre örnekleri almış. 
Bu esnada da 3D yazıcı yardımıyla tamamen sizin kalp kapaklarınızın boyutuna uygun, içerisine ilaç 
enjekte edilmiş otomatik salınım yapan bir stent dizayn edilmekte. Bu esnada hemşireler, ekili kök 
hücreleriniz ile birlikte doku yenilenmesini tetikleyen faktörleri size enjekte etmeye hazırlanmaktadır. 

Siz hafifçe sedasyona girerken cerrah,kendi gözlerinden sizin vital bulgularınızı ve kritik 
görüntüleme bilgilerinizi görebildiği arttırılmış gerçeklik (AR) gözlüklerini takmaktadır. Prosedür 
ilerledikçe, bir kateterizasyon robotu kalbinize yönlendirilir, kritik darlık olan arterinizi açmak için 
stenti yollar ve hasarlı kalp dokusunu onaracak tedaviyi enjekte etmeye devam eder. 

Birkaç gün içinde kalbiniz tamamen onarılmış ve eski halinden daha iyi hale dönmüş olur. 

Bu minimal invaziv cerrahi birkaç yıl önce düşünülemezdi. Ancak yeni teknolojiler, doktorlar 
ve hastalar için modem cerrahinin sınırlarını zorlamaktadır. İçinde bulunduğumuz zaman dilimi, 
cerrahi eğitim, tedavi planlama, sağlık sistemi verimliliği ve nihayetinde hastaların sonuçlarını 
iyileştirecek bir çağın başlangıcıdır. 

2. SAĞLIKTA DÖNÜŞÜM MODELLERİ 

2.1. Sağlık Hizmetlerinde Dönüşüm 

Robotik, VR ve 3D baskı gibi teknolojiler bir zamanlar kompleks, yüksek riskli görülen 
ameliyatları artık sıradan ve standart hale getimıekte. Bu teknolojinin sonuçları, hastalara ameliyat 
sırasında ve sonrasında daha düşük enfeksiyon riski, daha kısa sürede iyileşme ve daha iyi sonuçlar 
sağlamaktadır. Bu gelişmeler hastanın yaşam kalitesi ile ilişkilidir. 

Dijital transformasyon bu yeni çağın merkezinde bulunmaktadır. Akıllı sensörler, cihazlar ve 
makineler, gelişmiş görüntülemeden vital monitörizasyona kadar çok sayıda hasta verisi oluşturabilir. 
Bunlar, robotları ve sanal gerçeklik ve cerrahi navigasyon sistemleri gibi son teknoloji araçların, 
prosedürleri hızlandırmak ve daha doğru hale getirmek için kullanabileceği hammaddelerdir. 

Eskiden olan, hizmet için fıyatlama modelinden, doktor ve hastanelere hastanın sağlığı ve 
sonuçlarıyla birlikte bireyselleştirilmiş ödeme modellerinin olduğu sağlık hizmetlerinde küresel bir 
geçiş dönemi de sanal gerçeklik ve robot teknolojisi ile eşzamanlı olarak ilerlemektedir. 

2.2. Robotlar ve Yapay Zeka, Cerrahların Vazgeçilmez Araçları Haline Geliyor 

Ameliyathane için üretilen yaklaşık bir düzine robot halihazırda kalça ve diz ameliyatlarına ve 
omurga, karın veya laparoskopik ameliyatlar gibi özel prosedürlere yardımcı olmaktadır. Intuitive 
Surgical Şirketi’nin da Vinci robotik sistemi neredeyse yirmi yıldır kullanılmaktadır ve büyük 
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ameliyatların gerekli olduğu yerlerde 6 milyondan fazla kolorektal, torasik ve diğer minimal invaziv 
operasyonlarda kullanılmıştır. 1 

Ameliyathanedeki robotlar yeni olmasa da, robotlar yakında gelen sağlam ve aşırı hızlı 5G 
internet ağları sayesinde doktorların kendilerinden fayda göremeyecek uzaklıktaki hastalara 
ulaşmasına yardımcı olacak. Sadece bir örnek olarak, cerrahlar kendi hastanelerinden, afet 
bölgelerinde ve farklı şehirlerdeki kliniklerde, hatta uzay üssünde bulunan robotları gözleri ve elleri 
olarak kullanabilecektir. 

Onlarca şirket önümüzdeki beş yıl içinde piyasada görmeyi beklediğimiz robotlar yapmakta. 
Daha fazla cerrah robotik operasyonları benimseyecek, çünkü bunun, işlerini daha iyi yapmalarına 
yardımcı olacak yeni nesil araçlar olduğunun farkındalar. Yapay zekanın robotik ve geleneksel 
ameliyatlarda önemli bir rol oynaması beklenmektedir. Arttırılmış gerçeklik ile birleştirildiğinde, 
sanal görme donanımlı gözlükler, küçük sinirler gibi anatomik ve zor saptanan yapıları tespit edebilir 
ve bu sayede kesici- yakıcı cerrahi aletleri anatomik yapılardan uzak tutmak için cerrahı uyarabilir. 

Aynı zamanda robotik cerrahinin ilerlemesi minimal invaziv cerrahide, hastaların 
morbiditesini de azaltacak ölçüde mini-insizyonlar sağlamaktadır. Kardiyotorasik cerrahlar kalbe 
erişmek için büyük insizyonlar yapmak ve tüm stemumu açmak zorundaydılar, fakat artık minimal 
insizyon ile aynı operasyonların uygulanabilir olması olağanüstü bir gelişmedir. 

2.3. Sanal Gerçeklik Eğitimi 

Bu yeni teknolojiler, gelişmiş eğitim için de çok önemlidir. VR görselleştimıeleri, 
ameliyathaneye girmeden önce yeni prosedürler, yeni ameliyatlar ve yeni aletler için cerrahi ekipleri 
eğitmeye şimdiden yardımcı olmaktadır. Ayrıca, kompleks operasyonların planlanmasında cerrahlara 
yardımcı olabilir ve doktorların, bir VR kulaklık aracılığıyla ameliyat öncesi ameliyat simülasyonunu 
görebilen hastalarla iletişim kurmasına yardımcı olabilirler. 2 

Yıhar önce, eğitmenler doktorlara robotik sistemlerin nasıl kullanılacağını öğretmek için VR 
kullanmaya başladılar. Da Vinci robotlarının üretildiği merkezde bulunan eğitim merkezinin şu anda 
cerrahların gerçek da Vinci robotlarına geçmeden önce pratik yapması gereken 10 simülatöre sahip 
olduğunu bilmek bu dönemde robotik cerrahiye başlayacak doktorlara ilham yaratmakta ve özgüven 
kazandırmaktadır. VR ortamı benzersiz bir eğitim aracı olarak cerrahi eğitimde önemli bir yer 
kaplamaktadır. 

Yeni gelişen simülatörler, performansınızı sürekli olarak ölçmekte ve hareketlerinizi boşa 
harcayıp harcamadığınızı size bildirerek daha verimli ve daha etkin şekilde daha kısa sürede 
operasyonu tamamlamayı öğrenmenize yardımcı olmaktadır. 

VR sistemleri değerli olduklarını her alanda kanıtlamaktadır. Cerrahlara yardımcı olan 
ameliyathane hemşireleri de VR sistemleri ile eğitilmektedirler. Piyasaya yeni sürülen bir sistem olan 
PeriopSim birçok hastanede kullanılmaya başlanmıştır. 3 

Conquer Experience CEO'su ve kurucu ortağı olan Angela Robert, PeriopSim'in, hemşirelerin 
ameliyathanede göreceklerini taklit eden canlı ve sürükleyici bir deneyim yaratmak için HP Reverb 
kulaklığı da dahil olmak üzere HP teknolojisini geliştirdi. Kulaklıklı mikrofon seti, kursiyerlerin 
enstrümanları almak ve cerrahlara vermek için kullandıkları bir el kumandasıyla eşleştirilmiştir. Bu da 
kas hafızasına etki ederek gerçek robotik ameliyatlar esnasındaki gerilimi de sağlamaktadır. 

Sistem bir saat veya daha uzun sürebilen ameliyatları 10 dakikalık simülasyonlara 
ayrıştırılmıştır. Bu, hemşirelerin bir cerrahın neye ihtiyacı olacağını tahmin etmelerine yardımcı olur 
ve karmaşık ve sıklıkla tehlikeli enstrümanların isimlerini ve kullanım prosedürlerini öğrenmelerini 
sağlar. Ayrıca ameliyathane hemşirelerini yılda bir veya iki kez görebilecekleri acil nöroşirürji gibi 
nadir operasyonlarda karşılaşabilecekleri malzemelere de aşina kılmaktadır. 

Bunun gibi sistemlerin cerrahi eğitimde boyutu artacak ve rutin eğitim prosedürlerine 
geçecektir. 
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2.4. Arttırılmış Gerçeklik Cerrahların Doku İçerisini Dahi Görmesine Yardımcı Olur 

VR'nin takılabilir bir ekran aracılığıyla kullanıcıları sürükleyici bir video oyunu benzeri 3D 
dünyasına davet ederken, AR, kullanıcının taktığı şeffaf gözlük üzerinde gerçek dünyaya görsel veriler 
yerleştirmeyi amaçlamaktadır. 

SentiAR bu yeteneği cerrahlar için geliştiren şirketlerden biridir. Şirketin CEO'su ve başkanı 
Berk Taş, AR'nin doktorlara operasyonlar sırasında tüm görüntüleme ve tanı sistemleri tarafından 
üretilen tüm bilgilere erişim sağlamaları konusunda kritik olduğunu bildirmektedir. 4 Veriler 
hologramlarla bağlamsallaştırılmakta ve ihtiyaç anında cerraha iletilmekte, verilerle gerçeklik arasında 
bağlantılı bir ortam yaratmaktadır. 

SentiAR’m FDA tarafından yakın zamanda onaydan geçmesi beklenmektedir. Kateter takan 
klinisyenlere, prosedürleri daha hızlı ve daha doğru bir şekilde planlamak ve yürütmek için gözlerinin 
önüne hastanın kalp modelini sunacak. Anatomik haritalamaya dayanan bu modelde uzaktan bağlantılı 
olarak sanal gerçeklik ortamında gezinebilecekler. 

Gelecekte, tüm prosedürler dijitalleştirilecek ve doktorlar onları çevreleyen enstrümanlarla ses 
ve bakışlarıyla iletişim kurabilecekler. 

2.5. Özel Sipariş Üzerine Üretim Aletleri 

Ameliyat prosedürleri ameliyathanenin dij halleşen tek kısmı değildir. Karmaşık tasarımlar 
oluşturmak için metal veya polimer malzeme katmanlarının üst üste yerleştirildiği 3D baskıdaki hızlı 
gelişmeler, cerrahların ellerine alet alma şeklini yakında değiştirebilir. 

Günümüzde hastaneler, çoğu zaman savurgan ve verimsiz bir süreç içerisinde, uzak mesafede 
bulunan üreticilerden cerrahi aletler sipariş etmeli ve stoklamalıdır, çünkü aletler, cerrahın ihtiyaç 
duymadığı aletleri içerebilen kitler halinde gelir. Ancak araştırmacılar, stoklama, nakliye veya 
istenmeyen kit bileşenleri olmadan talep üzerine üretilen 3D baskı aletlerine dair yeni fikirlerle 
ilerlemektedirler. 

Journal of Surgical Research’te yayınlanan bir çalışmada, 3D yazılımcı aracılığıyla üretilen bir 
plastik cerrahi ekartörü yayımlandı ve ekartörün birim başına maliyetinin de paslanmaz çelik normal 
bir ekartörün onda biri olduğunu belirttiler. 5 

Mühendisler ayrıca, hastanın boyutlarına mükemmel şekilde uyan 3D baskı implantları ve 
protezleri konusunda önemli gelişmeler kaydediyorlar. Ameliyat sırasında damarlarını açık tutan ve 
daha sonra defektif damarlarda hızla çözünerek polimer bazlı greftlere dönüşen şeker bazlı vasküler 
stentlerden 3D baskılı implantlar yakın zamanda kullanılmaya başlanacaktır. 

Büyük firmalar sağlık hizmetleri için 3D baskı ile ilgili tüm alanlarda yenilikler yapmaktadır. 
Araştırmacılar, mikro akışkan baskı teknolojisindeki uzmanlığını kullanarak yeni antibiyotik testlerini 
ve 3D baskı özel yapım protezlerini hızlandırmak için famıasötik numuneler basmak da dahil olmak 
üzere terapötik uygulamaları yenilemek için uğraşmaktadırlar. 

3D baskı bir süredir var, ancak dayanıklı renk, anatomik ve implante edilebilir parçalar üretme 
teknolojisi yoktu ve özellikle sağlık hizmetleri için ölçeklenebilir boyutlarda geliştirilebilmiş değildi, 
fakat bu engel kırıldı ve yeni, hızlı ve özelleştirilebilir 3D baskı teknolojileri üretildi. Bu sayede hem 
daha hızlı, hem de daha net ölçeklendirilebilir 3D yazılım aletleri üretilebilecektir. 

2.6. Biyolojik Baskı Rejenerasyona Yardımcı Olmaktadır 

Veriler bilim insanlarının ve cerrahların vücudumuzu destekleyen temel biyolojiyi daha iyi 
anlamalarına yardımcı olarak gelişime yol açmaktadır. Araştırmacılar, hastaların iyileşmesine 
yardımcı olan, yeni anlayışlarla donatılmış, geliştirilmiş biyoteknoloji ürünleri üretiyorlar. 

Mayıs ayında araştırmacılar, vücuttaki damar ağlarını oluşturmak için projeksiyon 
stereolitografısi adı verilen bir 3D baskı tekniğini başarıyla kullandıklarım açıkladılar. 6 Science 
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dergisinin kapağını kaplayacak kadar önemli olan bu haber, doku mühendisliği ve 3D biyoyazılımm 
ne kadar ilerlediğini gözler önüne sermiştir. 

Bilim adamları, bir gün rejeneratif tıp için güçlü bir araç olacağı vaadiyle onlarca yıldır 
biyoyazılım üzerinde çalışıyorlar. Yanık hastalarında ameliyathane koşullarında basılan ve yerinde 
nakledilen uyumlu cilt greftleri yakın gelecekte gerçek olabilir. Akciğer fonksiyonları yetersiz olan 
hastalar için daha yeni bir çift akciğer üretmek için hastanın kök hücrelerinin bir kısmını 
toplayabilirler. 

Bu fikirlerin bazıları zaten gerçekliğe dönüştü. 2016 yılında FDA, hastanın kendi 
hücrelerinden yapılan, laboratuvarda üretilen ilk diz kıkırdağını onayladı. 7 Daha sonraları kemik, deri 
ve kalp hasarlarını onarmak için üretilen dokular onaylandı. Araştırmacılar ayrıca kişiselleştirilmiş ilaç 
taraması ve hastalık modellemesi için hastanın hücrelerinden doku ve organ oluşturmada büyük bir 
potansiyel görüyorlar. Bu arada bazılan, yeni tedavileri test etmek için mini beyin gibi hazırlanmış 
tasarlanmış doku kullanarak araştırmaları geliştirmektedir. 

Fikir, vücudun kendi doku mühendisliği yeteneklerini tetikleyen tedavileri bir hastanın hasarlı 
dokularına iletmektir. Kardiyak hasar sonrası hasarlı dokuları yeniden programlamak ve yeniden 
çalıştırmak için, enjekte edilen ilaçların ve yerleştirilen protezlerin, hasarlı dokuyu bularak 
onarabilmesi için araştırmalar devam etmektedir. 

3. ROBOTİK CERRAHİDE YENİLİKLER 

Robotik cerrahide yeni birçok alet tanımlanmasına rağmen, hala sistemde öncü olan da Vinci 
robotik cerrahi sistemi, cerrahinin her alanına hakimdir. Mevcut sistemlerle ilgili tablo aşağıda 
gösterilmiş olup (Tablo 1), her geçen gün bu sistemlere yenisi eklenmekte, çalışmalar hızla FDA 
onayına sunulmaktadır (tablo 2). 

Tablo 1. Kullanıma hazır robotik sistemler 


Sistem 

Özellikleri 

Klinik kullanımı 

DaVinci yeni 4. Jenerasyon 8 
(resim 1) 

8 mm aletler, tek oturumda 4 
kol, 3D-HD konsollu, 
parmak ucu kontrollü 
mekanizma 

Minimal invaziv cerrahi 
Dünyada yaygın kullanım 

Mazor Renaissance 9 

Floroskopi kaydıyla BT 
görüntüleme analizi 

Ortopedi 

Sensei X robotik sistemleri 10 

Mekanik yönlendirilen 

kateterler 

Kardiyak girişimler 

Magellan" 

Mekanik yönlendirilen 

kateterler 

Periferik vasküler girişimler 

Corpath 200 sistemi 12 

Mekanik yönlendirilen 

kateterler 

Kardiyak girişimler 

Navio cerrahi sistem 13 

Yarı aktif elde tutulan alet, 
preoperatif görüntülemeler 
rehberliğinde, canlı izleme 

Ortopedi, total ve parsiyal 
diz artroplastisi için 

Maki RİO cerrahi sistemleri 14 

Tek hazneli robot kolu 

Ortopedi, kalça ile total ve 
parsiyal diz artroplastisi için 

Niobe Manyetik Navigasyon 
Sistemi 

Manyetik yönlendirilen 

kateter 

Kardiyak girişimler 

Amigo kateter sistemi 

Mekanik yönlendirilen 

kateterler 

Kardiyak girişimler 
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Resim 1. DaVinci robotik sistemleri. 


Tablo 2. Minimal invaziv cerrahide yeni robotik sistemler 


Alet 

Özellikleri 

Klinik Kullanımı 

Telelap cerrahi 

sistemler 15 

3 farklı haznede robotik kol, göz 
takipli kamera,3D-HD hazır gözlükler 

Jinekoloji, kolorektal, 

kardiyotorasik cerrahi 

Versius 16 

5 tane, farklı haznede hafif kol,3D- 
HD hazır monitörle birlikte gözlükleri 
mevcut 

Hayvan çalışmaları, üroloji, 
gastrointestinal sistem 

cerrahisi 

MiroSure 

3-5 hafif kol - ameliyathane masasına 
bağlanıyor, 3D gözlülü, 3D-HD 
görüntüye hazı, otomatik pointer 
mevcut 

Gelişme aşamasında 

M7 Telerobotik 

cerrahi sistem 

2 hafif kol, taktil duyu, görsel duyu, 
hareket kusuru kompanzasyonu 

Gelişme aşamasında 

REVO-I 

Tek haznede 4 robotik kol 

Jinekoloji, üroloji, genel 
cerrahi 


4. NANOROBOTİK ZORLUKLAR 

Nanoteknolojinin klinik uygulamada kullanılabileceği duruma ulaşılabilmesi için birkaç 
teknolojik dönüm noktasından geçilmiştir. Hedef bölgelere ulaşmak ve insan vücudunda gezinmek 
için nanorobotlar, kan damarlarını, kılcal damarları ve hücreler arası bölgelerde hareket edebilen etkili 
mekanizmalara ihtiyaç duyarlar. Lokal kimyasal substratlardan veya manyetik, termal, ultrason ve 
elektrik enerjisi gibi harici kaynaklardan enerji için gerekli etkiyi yaratan mikromotorları içeren birçok 
strateji geliştirilmiştir. 
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Solovev ve arkadaşları 17 , bir "mikrojet" e benzer ve saniyede 2 mi kr ometre hıza ulaşabilen, 
hava kabarcığı fırlatma yoluyla kendi kendini iten bir mikrotübülü betimlemektedir. Ghosh ve 
arkadaşları 18 , harici olarak uygulanan manyetik alanlar tarafından desteklenen ve yönlendirilen, 
bakteriyel flagellaya benzeyen 200 nm genişliğinde nanouzantılar oluşturulmasını tariflemektedir. 
Martel 19 , nanoteknolojinin doğal mikroorganizmalarla birleştirilmesinin, belirli bakterilerin doğuştan 
gelen itme mekanizmasını kullanmanın ve yeni lokomotif stratejilerinin geliştirilmesi ihtiyacını 
ortadan kaldırmanın yararları ha kk ında incelemeler yayınlamıştır. 

Güç ve hareketten sonra, nanorobotlarm gelişimi ile ilgili ikinci zorluk, yetenektir. İnsan 
vücudundaki nanorobotları kontrol etmek ve yönlendirmek ayrı bir yetenek ve kabiliyet 
gerektirmektedir. Weibel ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmalar 20 , nanoajanları kamçılı alglere 
takarak ve bir LED ışık kaynağından fototaksis yoluyla yön hareketini indükleyerek yeni bir ex vivo 
nanorobot kontrolü yöntemini tanımladı. İn vivo yön kontrollü nesnelerin ilk olarak tanımlanması, 
canlı bir domuzun karotis arteri içinde 1.5 nım'lik bir krom kürenin manipüle edilmesini ve 11.1 cm 
/s'ye kadar pik hızına ulaşılmasını içermekteydi. Bu çalışma, MRI tabanlı navigasyon sistemlerine 
kayma ile uyumlu bir gelişmedir. 

Daha yakın zamanda, bir tavuk embriyosunun retinal damarlarını mikrorobotla delmeye 
yönlendiımek için Octomag (bir elektromanyetik navigasyon sistemi) kullanıldı. 21 Bu sistem için olası 
uygulama alanı, retinal ven kanülasyonunda ve retinal ven tıkanıklığı için tromboliz enjeksiyonudur. 
Çevresinden veya harici enerji kaynaklarından enerji toplayabilen küçük, kendinden tahrikli robotların 
geliştirilmesi, bilimsel topluluğa gelecekteki terapötik fırsatlara bir bakış atmıştır. 

4.1. Nanocerrahi 

Yaşam boyu nanorobotlarm damarlara enjeksiyon yoluyla insan vücuduna girebileceği, 
otonom veya cerrah kontrollü belirli bir bölgeyi hedefleyebileceği, nano aletlerle patolojik dokuyu 
manipüle edebileceği ve geri besleyebileceği düşünülemezdi, fakat mevcut çalışmalar bu yönde 
ilerlemektedir. 

Gerekli nanometre boyutlu cerrahi aletlerin çoğu zaten üretilmiştir. Kirson ve arkadaşları, 22 
hücrelere zarar vermeden nöronal hücre gövdelerinden dendritleri ayırmak için kullanılan bir 
mikrometreden daha küçük titreşimli bir mikropipeti tanımladılar. Leong, sıcaklığa veya kimyasallara 
tepki olarak uzaktan tetiklenen ve biyopside kullanılmak üzere ulaşılması zor alanlardan doku 
yakalayabilen, bağımsız 'mikrograbber'larm üretimini detaylandımııştır. 23 

Kağan ve arkadaşları, saniyede altı metreye kadar etkileyici hızlarda patolojik dokuya 
derinlemesine nüfiız ederek ultrasonla tetiklenen balistik füze benzeri nanorobotları tariflerken, 24 
Srivastava 25 bireysel hedef hücrelere delen ’mikrodigger’ düşüncesini ortaya atmakta ve böylece son 
derece spesifik, hatta tek hücreli cerrahiye dair fikirler ortaya atılmasını sağlamaktadır. 

Sadece cerrahi değil, medikal tedavinin her alanında nanoteknoloji uygulanabilmektedir. 
Onkolojik cerrahinin her aşamasında bu mümkündür. Mesela sistemik kemoterapinin dezavantajı, 
sağlıklı olan hücrelere de zarar veren ve verilebilecek terapötik dozu sınırlayan global toksisitedir. 
Giderek ilerlemiş cerrahi aletlerin geliştirilmesi ile geleneksel cerrahide görülen ilerlemelere benzer, 
nano cerrahide bu konuda da heyecan verici gelişmeler sağlanmaktadır. Nanorobotlar, kanserli 
hücreleri hedefleme ve hedefe yönelik tedavi sağlayan kemoterapötik ilaçları yükleme potansiyeline 
sahiptir. Balasubramanian ve arkadaşları, in vitro olarak pankreas kanseri hücrelerini arayabilen ve 
bunlara bağlanabilen fonksiyonel, kansere spesifik antikor birimine sahip kendiliğinden ilerleyen bir 
nanorobot geliştirdiler. 26 Pouponneau, hepatosellüler karsinomun tedavisi için bir model olarak 
tavşanları içeren ilk in vivo çalışmayı gerçekleştirdiler ve manyetik rezonans navigasyonu kullanarak 
nanorobotları karaciğer içinde belirli bir bölgeye yönlendirmeyi başardılar. 27 

Nanorobotlarm kanser hücrelerine sadece ilaçlardan daha fazlasını verme potansiyeline sahip 
olduğu ve gelecekte tümör hücrelerini brakiterapi, kök hücreler veya hatta temıoablatif terapi şeklinde 
ısı ile hedefleyebileceği varsayılmaktadır. Nanorobotlarm umut verici potansiyelini başarıya ulaştırıp 
ulaştıramayacağı zaman içerisinde kendini belli edecektir. 
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5. SONUÇ 

Robotik cerrahi minimal invaziv cerrahinin geldiği son nokta olarak minimal kesiler ile 
morbiditeyi azaltmakta, ameliyat sürelerinde anlamlı uzama yaratmadan ve geniş görüş açısı 
sağlayarak operasyonların ve operasyon sonrası bakımların kolaylaşmasını sağlayan en önemli 
gelişmelerden biridir. Enfeksiyon risklerini de azaltan bir gelişme olarak sağlık sektörünün 
ilerlemesine katkısı büyüktür. Son yirmi yılda, robotik cerrahinin gelişimindeki hız ile birlikte, 
piyasada hakimiyeti olan sistem da Vinci robotik cerrahi sistemidir. Gelecekteki robotik cerrahi 
sistemleri, mevcut düzeni daha rekabetçi bir pazar oluşturmak için değiştirebilir ve bu da maliyette bir 
düşüşe ve robotik cerrahinin herkese daha kolay erişilebilirliğine yol açabilecektir. Çeşitli robotik 
sistemlerin aliminin artmasıyla eğitim ve karşılaştırmalı araştırma üzerinde yeni bir etki yaratılacak ve 
yeni araştırma alanları oluşacaktır. Tüm zorluklara rağmen, yeni robotik sistemlerin geliştirilmesi ve 
yaygınlaşması, robotik cerrahi ile mümkün olanın sınırlarını zorlamaktadır. 

Genomik testler özellikle kanser alanında gelişmelere açıktır. Yakın zamanda her bireyin 
genomik testlerine bakılarak hem hangi kanser tipine yakalanacağı, hem de hangi tedavinin hastaya 
faydalı olacağı anlaşılacaktır. Onkolojik tedavide bireyselleştirilmiş tedavi seçenekleri geliştirilmekte 
ve gen testlerinin bu alandaki etkisi her geçen gün artmaktadır. 

Buna karşılık, nanoteknoloji, umut verici kanıt çalışmalarına rağmen daha yavaş gelişmekte ve 
deneysel planda kalmaktadır. Yine de, sağlık alanında minimalleşme felsefesi altında robotik 
cerrahinin gelişimine paralel olarak nanoteknoloji ve genomik teknolojiler gelişmeye devam edecektir. 

Gelecekte ne olursa olsun, robotik cerrahinin önemli bir rol oynamaya devam edeceği 
kesindir. 
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1. GİRİŞ 

Devletlerin en önemli görevlerinden birisi de her vatandaşının sağlıklı bir birey olarak 
dünyaya gelmesini sağlamak ve doğumdan sonrada halkının refahı için uygun koşulları hazırlayarak 
gerekli olan önlemleri almaktır. Bunu gerçekleştirebilmenin en önemli yollanndan bir tanesi de 
topluma spor yapma alışkanlığının kazandırılarak egzersizin bir yaşam biçimi haline getirilmesidir. Bu 
nedenle gelişmiş ülkelerde sağlık politikalarının en önemli hedeflerinden birisi de fiziksel aktivitenin 
artırılması ve desteklenmesidir. 

Fiziksel aktivite hastalıklardan korunmada alınacak önlemler içinde belki de en önemli 
olanıdır (Bauman, 2004). Düzenli fiziksel aktivite, haftanın hemen her günü tercih edilen bir fiziksel 
aktivitede bulunmak veya haftanın beş ya da daha fazla günü, günde en az 30 dakika aktivitede 
bulunmak veya haftanın üç ya da daha fazla günü, günde en az kesintisiz 20-60 dakika şiddetli 
aktivitede bulunmak olarak kabul edilmektedir (Caspersen ve ark., 1985; Arıkan ve ark., 2008; Hoeger 
ve Hoeger, 2010). Amerikan Spor Hekimliği Birliği (ACSM) ve Amerikan Diyetisyenler Birliği 
(AODA) rehberine göre, yetişkinlerin haftanın her günü veya çoğu gününde (3-5 gün), en az 30 
dakikalık orta şiddette aktivite yapması gerekmektedir (Pate ve ark., 1995). 

İnsanın var oluşundan günümüze tarihe baktığımızda insanoğlunun zorlu doğa koşullarında 
hayatta kalmak için ayrıca bazen düşmandan bazen de hayvanlardan korunmak için kendini güçlü 
tutmak adına sportif faaliyetler ile uğraştığı görülmektedir. 

Teknolojinin insan hayatına girmesi insanların yapmakta zorlandığı birçok işi makineler 
sayesinde daha kolay yapar hale gelmiştir ancak diğer taraftan araba, asansör, bilgisayar, televizyon 
gibi farklı makinelerin günlük hayattaki kullanım payının artmasıyla insanların fiziksel aktivite düzeyi 
ve ihtiyaç duyulan günlük enerji miktarı azalmıştır. Ayrıca insan yaşlandıkça azalan bazal 
metabolizma düzeyine günümüz dünyasında her şeyi bizim yerimize makinelerin yapması da 
eklenince azalan fiziksel aktiviteye bağlı ihtiyaç duyulan enerji miktarı daha da azalmıştır (Peker ve 
ark.,2000). 

Günümüz dünyasının yaşam tarzının neden olduğu % 10’dan daha az bir kısmının orta-yüksek 
şiddetli aktivitelere ayrılması olarak tanımlanan sedanter (hareketsiz) yaşam, koroner kalp hastalığı, 
osteoporoz ve kanser gibi sağlık problemlerinin de habercisidir (Bemstein ve ark., 1999). Başta düşük 
enerji harcanamaması nedeniyle obezite olmak üzere diabet, tansiyon problemleri, kardiyovasküler 
sorunlar,postür bozuklukları, çeşitli eklem ve kemik sorunları, boşaltım ve sindirim güçlükleri, kuvvet, 
denge, dayanıklık, esneklik, gibi temel motor özelliklerde fonksiyon kayıpları nedeniyle kolay 
sakatlanma sonucunda ruhsal ve bedensel sorunlar sedanter yaşam tarzının olumsuz etkileri arasında 
sayılabilir (Zorba 1999, Utter ve ark., 2000). Sedanter yaşam ile azalan enerji harcaması insanın 
morfolojik yapısında endomorfı kompenentini tanımlayan yağ oranının yüksekliği ile karakterize olan 
obezitenin oluşmasına neden olabilmektedir. Sedanter yaşam tarzı ile normal persentil sınırlarının 
üzerine çıkan yüksek vücut ağırlığı hem önemli sağlık sorunları hem de fiziksel iş yapabilme 
kapasitesinde de azalmalara sebep olmaktadır (Carter ve Heath, 1990). 

İnsanların fiziksel aktivite bilgi düzeyinin düşük olması nedeniyle spor yapmanın sağlık için 
yararları yeterince bilinmemektedir. Makinelerin insanların yerini aldığı günümüzde hareketsiz bir 
yaşam tarzını benimseyen bireylerde pek çok sağlık probleminin ortaya çıkması kaçınılmazdır. Spor 
yapma alışkanlığı küçük yaşlarda kazanılarak egzersiz günlük yaşamın bir parçası haline 
getirilmelidir. Spor her yaş döneminde sağlığa faydalıdır. Düzenli spor aktiviteleri çocukların büyüme 
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ve gelişme dönemini sağlıklı geçirmeleri dolayısıyla sağlıklı nesillerin yetiştirilmesine önemli bir yere 
sahiptir. 


Gallahue ve diğerleri’ne göre “gelişim gebelikle başlayan ve sadece ölümle sonuçlanan bir 
süreçtir” (Gallahue, Ozmun ve Goodway, 2014). Sağlıklı insan doğumdan itibaren sahip olduğu 
kondisyonel özelliklerini hayatını devam ettirebilecek ve işlevsellik kazandıracak bir düzeye 
ulaştırmcaya kadar sürekli geliştirir. Bu gelişim, yalnızca belirli fiziksel yüklenme uyaranlarının 
yaratılması ve buna bağlı olarak, organizmanın gösterdiği uyum reaksiyonlarının ortaya çıkmasıyla 
sağlanabilir (Muratlı, 2003). Gelişim süreci içerisinde vücut hareketlerinin kontrol altında tutulması ve 
pratik olarak uygulanabilir hale gelmesi motor gelişim olarak tanımlanır (Acun ve Erten, 1999). Bu 
süreçte geliştirilmesi hedeflenen kuvvet, sürat, dayanıklılık, hareketlilik (esneklik) ve koordinasyon 
(beceri) temel motor beceriler olarak ve çabuk kuvvet, kuvvettede vamlılık, süratte devamlılık birleşik 
motor özellikler olarak bilinmektedir (Günay, Şıktar, E.,Şıktar, E., 2017). 



Şekil 1: Temel Motorik Özellikler Şekil 2: Birleşik Motorik Özellikler 

Küçük yaşlarda gerçekleştirilen fiziksel aktiviteler ile başta kuvvet olmak üzere sürat, 
dayanıklılık, hareketlilik (esnekilk) ve koordinasyon (beceri) özellikleri geliştirilir. Çocukluk 
döneminde büyüme ve gelişmeyi desteklemek amacıyla gerçekleştirilen yaş grubuna uygun fiziksel 
aktiviteler çocuklarda kuvvet özelliğinin gelişimine pozitif etki yapmaktadır (Hekim, M. ve Hekim, 
M., 2015). Bu dönemde çocukların gelişim düzeyine göre uyarlanmış yöntemler kullanılarak 
koordinasyonun, sürat becerilerinin kapsamlı olarak antrene edilmesi ve çevikliğin gelişimi doğru 
antrenmanın önemli yönlerindendir. Temel dayanıklılık bu yaşta iyi bir biçimde antrene edilebilir 
(Gül, 2011). 

Cimnastik başta olmak üzere birçok spor branşında üst düzey performans yaşının erken 
başlaması, sporcuların küçük yaşlarda fiziksel ve fizyolojik özelliklerinin tanınmasını gerektirir 
(Kutlay, 1999). Çocuklarda istenilen fiziksel uygunluk seviyesine ulaşabilmek için yaş grubuna 
yönelik egzersiz programlarının hazırlanması gereklidir. Bunun için de mutlaka insan motor gelişim 
dönemlerini iyi bilmek ve çocuğun gelişimini takip etmek gerekmektedir. Gallahue tarafından motor 
gelişim dönemi dört basamakta incelenmiştir (Kerkez, 2013). 
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fiziksel uygunluk ve kalistenik egzersizler 


Spor 

Hareketler 

Dönemi 


11-13 yaş, 

14 yaş ve üstü 



Temel Hareketler Dönemi 


k 4-5 yaş, 
6-7 yaş 


İlkel Hareketler Dönemi 


L O-1 yaş, 

0-2 1-2 yaş 


Refleks Hareketler Dönemi 



Uterus içi- 4 ay, 
4 ay-1 yaş 


Şekil 3: Gallahue’nin Motor Gelişim Modeli 


Refleksif hareketler, tüm fetuslarda ve yeni doğanlarda görülen istem dışı hareketlerdir 
(Mirzeoğhı, 2003). İstemli hareketlerin ilk formları ilkel hareketler döneminde oluşmaktadır. 
Doğumdan başlamak üzere bebek yaklaşık 2 yaşma gelinceye kadar devam etmektedir (Gallahue, 
Ozmun ve Goodway, 2014). Yaşam için gerekli olan istemli hareketlerin temelini oluşturan ilkel 
hareketler baş, boyun ve gövde kaslarının kontrolü gibi dengeleme hareketleri, uzanma, bırakma, 
yakalama gibi manipulative becerileri, sürünme, emekleme, yürüme gibi lokomotor hareketleri kapsar 
(Özer, D. S ve Özer, K. 2004). Yaşamın ikinci ve yedinci yılları arasındaki süre, temel becerilerin 
kazanıldığı dönemdir (Tamer, 2000; Fjortoft, 2000). Motor gelişimin bu dönemi, küçük çocukların 
aktif olarak bedenlerinin hareket etme potansiyelini denedikleri ve keşfettikleri bir döneme işaret 
etmektedir. Çeşitli denge, yer değiştirme ve manipulative hareketleri nasıl yapacaklarını, ilk önce tek 
başına, daha sonra da bir diğeri ile bağlantılı olarak keşfettikleri bir dönemdir (Gallahue, Ozmun ve 
Goodway, 2014). Motor gelişimin sporla ilişkili hareketler dönemi, temel hareketler döneminin doğal 
bir sonucudur. İlkokul çocukları yeni beceriler kazanmaktan çok, daha önce kazandıkları temel 
becerileri daha akıcı ve doğru olarak ortaya koyarlar. Motor gelişimin bu aşaması, temel hareketlerin 
gelişim aşamasıdır (Muratlı, 2003). Bu dönemde hareket günlük yaşamda, rekreasyonda ve sporda 
çeşitli aktivitelere uygulanan bir araç olmaya başlar (Özer, S. ve Özer, K. 2004). Bu dönem temel 
denge, yer değiştirme ve manipulative becerilerin giderek inceleştiği, birleştirildiği ve aşın çaba 
gerektiren durumlarda kullanımla detaylandırıldığı dönemdir. Bu dönemde sekme ve atlama gibi temel 
hareketler yine ip atlama aktivitesi, halk dansları ve atletizmde üç adım atlama için 
kullanılabilmektedir (Gallahue, Ozmun ve Goodway, 2014). En etkili sağlık kazanımlannı sağlayan 
fiziksel aktivite, vücudun belli bir mesafe boyunca ya da yerçekimine karşı, kişinin kapasitesine göre 
orta yoğunluklu bir şiddette, belirli bir süre boyunca yer değiştirmesini sağlayan büyük kas gruplannm 
ritmik kasılmalarıdır (Günay, Şıktar, E. ve Şıktar, E., 2017). 


2. FİZİKSEL UYGUNLUK 


Fiziksel aktivitenin dozu ile tüm sebeplere bağlı ölüm oranı arasında ilişki bulunmaktadır. 
Düzenli fiziksel aktivite ile kalp damar hastalıklan, diabet, kanser ve obezite gibi sağlık sorunlarının 
önüne geçilebilmekte olup, kas iskelet sistemi sağlığı (osteoporozun önlenmesi ve artrit riskinin ya da 
bulgularının azaltılması) ve mental sağlık (artmış kendine güven, kognitif fonksiyon, uyku kalitesi, 
genel mental sağlık statüsü, depresyon ve endişede azalma) açısından da kişiye pozitif katkı 
sağlamaktadır (Bauman, 2004; Zanchetta, Barros ve Cesar, 2010; Papatharasiou, Georgoudis ve 
Papandreou, 2009). Düzenli olarak gerçekleştirilen aerobik şiddetteki aktiviteler ile kişinin egzersiz 
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kapasitesi ve fiziksel uygunluk düzeyinde artışlar elde edilmekte ve bu artışlar kardiyovasküler ölüm 
oranında azalma sağlamaktadır (Günay ve ark., 2018). 

İnsan hayatında yetişkinlerin sosyal yaşam alışkanlıklarının değişmesi, çocukların sokaklarda 
oyun alanlarının daralması ve oyunların sokaktan dijital alana taşınması, beslenme tarzında 
karbonhidrat ve yağ miktarındaki artış nedeniyle harcanandan daha fazla enerji alımı ile yağ 
dokularındaki hipertrofi ve hipeıplazi sonucu toplumlarda hem erişkinlerde hem de çocuklarda obezite 
prevalansı artarak büyük bir sağlık sorunu oluşturmaya başlamıştır (Karen ve ark., 2005). Obezite 
çocukluk çağındaki önde gelen sağlık problemlerindendir. Çocukluk çağmdakilerin 3’de l’i yetişkin 
çağında da obez olarak yine adolesanlann da %80’i büyüdüklerinde yaşamlarına aşırı kilolu olarak 
devam etmektedirler (Styne, 2001). Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) yetişkinlerin %34’ü aşın 
kilolu ve %27’si obestir. Amerika ‘da 45 milyondan fazla kişi obestir ve 1991’den bu yana oranda 
%74 artış saptanmıştır. Çocukluk çağı obezitesininprevalansı da gittikçe artmaktadır. Altı, ondokuz 
yaş aralığındaki çocukların ve adolesanlann %13-14 ‘ü aşırı kilolu bulunmuş, 1999-2001 
araştırmalannda bu oranın %15.3’e yükseldiği saptanmıştır (Mokdad ve ark., 2001). Ülkemizde 
obezitenin yaygınlığı ile ilgili kapsamlı bir araştırma yoktur. Yapılan iki saha çalışmasında çocuklarda 
obeziteprevalansı %9.1 ve %12.8 olarak bulunmuştur (Kalkan ve ark., 2002). 

Sağlık ve fiziksel aktivite yakın ilişki içindedirler. Dünya Sağlık Örgütüne göre sağlık, 
fiziksel, fizyolojik, psikolojik ve mental olarak iyi olma hali olarak tanımlanır. Fiziksel aktivite, iskelet 
kasları kullanılarak gerçekleştirilen hareketler neticesinde enerji tüketilmesidir (ACSM, 2014). 
Sağlıkla ilişkili fiziksel aktivite, çeşitli hastalıklara karşı önleyici rolü nedeni ile önemli bir halk 
sağlığı ölçüsüdür. Fiziksel aktivite, uygunluk ve sağlığın birbirleriyle olan yoğun etkileşimleri 
çerçevesinde, “sağlıkla ilgili fiziksel uygunluk” yeni bir uygunluk kavramı olarak karşımıza 
çıkmaktadır (Suni, Oja ve Mülunpalo, 1998). 

Fiziksel uygunluk, kişide yorgunluk ortaya çıkmadan işle ilgili, boş zaman etkinl ik lerini ya da 
gün içerisindeki etkinlikleri doğru bir şekilde yerine getirebilme becerisidir (ACSM, 2014). Fiziksel 
uygunluk, kişisel fiziksel çalışma kapasitesinin maksimum düzeyde tanımlanmasıdır. Fiziksel 
uygunluk seviyesi ile kardiyorespiratuar risk faktörleri arasında çok kuvvetli bir ilişki bulunmaktadır 
(Kramer, Acevedo ve Orellara, 2009). Fiziksel uygunluk, günlük aktiviteleri belirli bir kuvvet ve 
farkmdalık ile yerine getirme yeteneği olup, bu sırada kişi üzerinde çok fazla yorgunluk oluşmadan, 
rekreatif faaliyetlerde zevk alacak ve aniden gelişen olaylar karşısında uygun reaksiyonları verebilecek 
kadar enerjiye sahip olabilmektir (Caspersen ve ark., 1985). Fiziksel uygunluk parametrelerine 
bakıldığında vücut kompozisyonu, kardiorespiratuar uygunluk, kassal uygunluk ve esneklik kısmı 
sağlıkla ilişkili parametreleri oluştururken; koordinasyon, denge, çeviklik, güç, hız ve reaksiyon 
zamanı kısmı ise performansla ilişkili kısmı oluşturarak ikiye ayrılmaktadır (ACSM, 2014). 



Sağlıkla 
İlişkili Fiziksel 
Uygunluk 


Şekil 4: Fiziksel Uygunluk Unsurları 


77 



FİZİKSEL UYGUNLUK VE KALİSTENİK EGZERSİZLER 


Fiziksel uygunluğun geliştirilmesi, insan sağlığı üzerinde olumlu etkiler oluşturmaktadır. Bu 
etkiler; denge yeteneğini geliştirerek, düşme ve yaralanma risklerini azaltması, kemik ve kas 
kütlesinden kayıpları yavaşlatması, ideal kiloya ulaşılmasında yardımcı olması, kan basıncını 
düşürmesi, esnekliği arttırması, uyku düzeni sağlaması ve stresten uzaklaştırarak sağlıklı bir yaşam 
sunmasıdır (Swain ve Franklin, 2006). Yüksek bir fiziksel uygunluğa sahip kişiler düşük fiziksel 
uygunluğa sahip kişilere göre daha geç yorularak fiziksel aktiviteyi daha uzun süre gerçekleştirebilir. 
Bilim insanları tarih boyunca her zaman fiziksel uygunluğun önemini vurgulamışlardır; sadece 
sporcuların değil sedanter insanlar da dâhil olmak üzere tüm insan popülasyonu üzerinde sağlık 
sorunları yine buna bağlı olarak ruhsal problemlerin ortaya çıkmaması için fiziksel uygunluğun yeterli 
seviyede olması gerektiği konusunda görüş bildirmektedirler. Sporcular ise başarılı olabilmek için 
performanslarını geliştirerek fiziksel uygunluk seviyelerini daha yükseğe çıkarmaları ve korumaları 
gerekir. Fiziksel uygunluk düzeyi düşük bireylerin ölüm oranlan yüksek, fiziksel uygunluk düzeyi 
yüksek bireylerin ise ölüm oranları düşük olarak tespit edilmiştir (Zorba ve Saygın, 2017). 

Tablo 1: Fiziksel Uygunluk ve Ölüm Oranları (Her On Bindeki Ölüm Oranları) 


Fiziksel Uygunluk Düzeyi 

Oran 

Relatif Ölüm Riski 

1 (En Düşük) 

%00 64 

3,4 

2 

%00 25,5 

1,4 

3 

%00 27,1 

1,5 

4 

%00 21,7 

1,2 

5 (En Yüksek) 

%00 18,6 

1,0 


(Zorba ve Saygın, 2017) 


2.1. Sağlık İle İlişkili Fiziksel Uygunluk 


Sağlık ile ilişkili fiziksel uygunluk parametreleri sağlık ile ilgili fiziksel uygunluk öğelerinin 
eksikliği, başta kardiyovasküler ve respiratuar sistemler olmak üzere, çeşitli kronik hastalıklann 
hazırlayıcısı olduğu, yapılan klinik çalışmalarda gösterilmiştir (Ruzic ve ark., 2003). Sağlıkla ilgili 
fiziksel uygunluk; vücut kompozisyonu, kassal uygunluk, kardiorespiratuar uygunluk ve esneklik 
unsurlanndan oluşur (Caspersen, Powell ve Christenson, 1985). 



Vücut 

Kompozisyonu 


Kassal 

Uygunluk 


Esneklik 


Kardiorespiratuar 

Uygunluk 


Şekil 5: Sağlıkla İlişkili Fiziksel Uygunluk Unsurları 
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2.1.1. Vücut Kompozisyonu 

Kas, kemik ve yağ dokularının kesin ve değişken miktarlarındaki vücut ağırlığını gösterir 
(Baltacı, 2016). Vücuttaki yağ dokusu fazla olduğu zaman vücuda ekstra yük olarak biner ve kişilerin 
çalışma kapasitesini düşürür (Gutin, Manos ve Strong, 1992). Vücut yağ oranı, yaş ve cinsiyete göre 
değişiklik gösterir. Genellikle kadınlardaki yağ deposu erkeklerden fazladır. Yaşlılar ise gençlere 
oranla daha fazla vücut yağma ve daha az kas dokusuna sahiptir. Vücut yağ yüzdesi sağlıklı bir 
yetişkin kadın için %25-30, sağlıklı bir erkek için ise % 15-20 arasında değişir (Günay,M., Şıktar, E. 
ve Şıktar, E., 2017). Egzersiz kas kütlesini artırır, fiziksel olarak aktif olan yani egzersiz yapan 
kişilerin aynı vücut ağırlığındaki kişilere oranla kas dokusu yüzdesi daha fazla, yağ dokusu yüzdesi 
daha azdır. Egzersiz, kas dokusu, kan hacmi, kas glikojen depolarının artışını uyararak vücut 
ağırlığında artışa neden olurken, yağ dokusu da azalır. Yağsız dokudaki artış, yağ dokusundaki 
azalmayı dengeleyerek vücut ağırlığı değişmeyebilir. Egzersiz programı sürdürüldükçe vücut ağırlığı 
azalmaya başlar (Ersoy, 2016). 

2.1.2. Kardiorespiratuar Uygunluk 

Aktif olan kaslara oksijen ve besin taşımak için kalp, akciğer ve dolaşım sisteminin yeteneği 
olarak tanımlanır (Kang, 1995). Aerobik dayanıklılık, çalışmaya büyük kas gruplarının dahil olduğu, 
dinamik ve orta ile submaksimal yoğunluklu aktiviteleri uzun süre devam ettirebilme yeteneğidir 
(ACSM, 2014). Bir başka tanımda kardiorespiratuar uygunluk, tüm organizmanın uzun süre devam 
eden sportif alıştırmalarda yorgunluğa karşı koyabilme ve oldukça yüksek yoğunluktaki yüklenmeleri 
uzun zaman devam ettirebilme yeteneğidir (Günay, M., Şıktar, E.,Şıktar, E. 2017). Aerobik uygunluk 
olarak da ifade edilen kardiorespiratuar uygunluk, bireyin vücudunun oksijen kullanma kapasitesinin 
göstergesidir ve koşu, bisiklet, yüzme gibi ritmik ve devamlı şekilde, uzun süren düzenli aerobik 
(dayanıklılık) egzersizlerle en iyi şekilde artırılabilir. Düzenli yapılan egzersizler kalp kasını 
güçlendirir ve her kalp atışında pompalanan kan miktarını artırır, böylece kalp daha ekonomik 
çalışarak dinlenir, kalp atım hızı azalır ve kalp daha az yorulur (Ersoy, 2001). Böylece yükselen 
aerobik kapasiteyle birlikte kaslara pompalanan kan hacmi nedeniyle kasların enerji elde etmek için 
kullandıkları oksijen miktarı daha açık iade ile kişinin kardiyorespiratuar uygunluğu artar. Aerobik 
kapasite kadınlardaki yağ fazlalığı, kas azlığı, düşük hemoglobin sayıları ve arterial kandaki düşük 
oksijen miktarı nedeniyle kadınlarda, erkeklere göre daha düşüktür. Ayrıca yaşlanma ile birlikte 
aerobik kapasitede düşer bunun sebebi yaşlanmadan ziyade aktivitedeki azalmadan kaynaklıdır 
(Günay ve ark., 2017). 

2.1.3. Kassal Uygunluk 

Kas hücrelerinin bir araya gelmesiyle meydana gelen kas dokusu, uyarılabilme ve uyarıları 
iletebilme yeteneğine sahiptir. Uyarılara verilen tepki kasılmadır. Eler insan, çalışırken ya da egzersiz 
sırasında yaptığı hareketler için kas dokusunun kasılmasına ihtiyaç duyar. İç organların boşluklarının 
duvarlarında ve çeperlerinde bulunan düz kaslar, kemiklerin hareket etmesini sağlayan iskelet kasları, 
sadece kalpte bulunan kalp kası olmak üzere üç çeşit kas vardır (Zorba ve Saygın, 2017). İnsanlar, bir 
işle uğraşırken veya egzersiz yaparken yapılan her hareket için kas dokusu kasılır. Günlük yaşam 
içerisinde kişi alışveriş poşetlerini taşımak veya mobilyayı hareket ettirmek ya da spor salonunda 
ağırlık kaldırmak gibi belirli bir fonksiyonel aktiviteyi yorgunluk oluşmadan yerine getirmek için 
minimal seviyede kassal kuvvete ve kas dayanıklılığı olan fiziksel uygunluk seviyesine sahip 
olmalıdır. 

2.1.4. Esneklik 

E klem (dirsek, diz vb.) veya eklem sıralarının (omurga vb.) mümkün olan hareket edebilme 
yeteneği olarak tanımlanabilir (Zorba ve Saygın, 2017). Kişinin esnekliği az ise ayakkabı bağlamak ve 
eğilerek yerden bir şeyler almak gibi işlerin yapılmasında bile zorlanabilir (Ersoy, 2001). Vücut tipi, 
yaş, cinsiyet ve fiziksel aktivite gibi faktörlerden etkilenmektedir. Ayrıca yaşla birlikte yumuşak 
dokuların elastisitesi ve fiziksel aktivetinin azalması da esnekliği azaltmaktadır (Baltacı, 2016). 
Esneklik; kemik yapısı, ligamentler ve diğer konnektif dokular tarafından kısıtlanır (De Rezende ve 
ark., 2014). Eğer kısıtlama yumuşak dokulardan (kas, yağ vb) dolayı ise uygun esnetme metotlarıyla 
esneklik artırılabilir. Silkme, sıçrama ve ani zorlamalarla yapılan esnetmeler, esnetme reflekslerini 
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geçirdiğinden arzu edilen esnekliğe ulaşmaya mani olur. Statik esnetme miyotik refleksleri harekete 
geçirir bu da esnetilecek adalelerin rahatlamasına yardımcı olur. Ayrıca statik esnetme dokulara ani 
gerdirme uygulamadığı için kas ağrılarına neden olmaz ve daha emniyetlidir (Zorba ve Saygın, 2017). 

2.2. Performansla İlişkili Fiziksel Uygunluk 


Sportif performansla ilgili fiziksel uygunluğun öğelerinden birisinin eksikliği sporcuların 
başarısını ve yaptığı spor branşındaki devamlılığını olumsuz yönde etkiler. Sporculara uygulanan 
fiziksel uygunluk testleri ile sporcuların performansı; sezon öncesi, ortası ve sonrası değerlendirilir. 
Bu değerlendirmeler sonucunda sporcuların başarısını etkileyecek fiziksel uygunluk kapasitesindeki 
eksiklik tekrar kazandırılmaya çalışılır. Bu sayede fiziksel uygunluk testleri klinik bilimlerinin birçok 
bölümünde değerlendirme ve egzersiz programlarının ayarlanması amacıyla vücuttaki organ ve 
sistemlerin fonksiyonel durumlarını tespit etmek için yaygın olarak kullanılmaktadır (Akgün, 1993). 
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2.2.1. Koordinasyon 

Doğru, zarif ve karmaşık hareketler üretmek için kas ve sinir sisteminin entegrasyonudur 
(Hoeger ve Hoeger, 2015). Koordinasyon; ekstremitelerin segmentleri ve birçok kasın birlikte 
çalışmasıyla gerçekleşen amaca yönelik bir harekette, motor sistem ve parçalarının merkezi sistem 
kontrolü ile uyum içinde çalışması, etkileşimidir (Akgün, 1993). Hareketlerin ekonomik ve yumuşak, 
akıcı gidişi simgelenmektedir. Sportif anlamı ile koordinasyon, istemli ve istemsiz hareketlerin 
düzenli, uyumlu, amaca yönelik bir hareket dizisi içerisinde uygulanması olup bireyin sinirsel bir 
gücüdür. (Günay ve ark., 2018). 

2.2.2. Denge 

Yerçekimindeki değişikliklere karşı, vestibüler, proprioseptif ve görsel verilerin merkezi sinir 
sisteminde birleştirilip yorumlanmasıyla oluşturulan, istemli veya istemsiz, postüral uyumdur 
(Balaban ve ark., 2009). Diğer bir tanıma göre denge, vücudun destek alanı içerisinde hareketlerini 
devam ettirebilme yeteneğidir (Spirduso, Francis ve MacRae, 1995). Denge; vücudu oluşturan 
segmentlerin bulunduğu destek yüzeylerinin sabit hareketliliğine ve dışardan gelen uyanların etkisine 
göre, bozulmadan dizilimini koruyabilmesi ve yerçekimi merkezine uyumu sağlayabilmesi açısından 
statik ve dinamik denge olmak üzere incelenir. Statik denge; sabit bir destek yüzeyinde ve dışandan 
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gelen hiçbir desteğe ihtiyaç olmadan vücudu oluşturan bölümlerin sabit pozisyonu koruması amacıyla, 
kasların genellikle izometrik kontraksiyonunun gerekliolduğu, otomatik olarak sağlanan dengedir. 
Dinamik denge ise; sabit olmayan bir destek yüzeyinde veya vücut segmentlerinin hareketli olması 
gereken aktivitelerde dengeyi koruma, devam ettirme ve dengenin bozulduğu durumlarda yeniden 
düzeltilmesidir. Dinamik dengenin sağlanması için kasların izotonik, izometrik ve eksenterik 
kontraksiyonu gereklidir, hareketi sürdürme açısından statik dengeden daha komplekstir (Travis, 
1945). Dengenin istemli veya istemsiz şekilde, dinlenme veya aktivite sırasında oluşturulabilmesi için 
santral sinir sisteminin, sensorial sistemin ve kas-iskelet sisteminin koordineli, uyumlu bir şekilde 
çalışması gerekmektedir (Barber-Westin ve Noyes, 2011). 

2.2.3. Çeviklik 

Vücudunun konumunu ya da pozisyonunu belirli bir süre içerisinde hızlı ve doğru bir şekilde 
yön değiştirebilme yeteneği olarak tanımlanmaktadır. Çeviklik, hızlanma, yavaşlanma ve yön 
değiştirme hareketlerinin kısa sürede verimli bir şekilde uygulanmasını sağlayan fiziksel beceridir 
(Günay ve ark., 2017). Çeviklik hız bileşenine sahiptir ancak, en önemlisi hız değildir. Hızın yanında 
koordinasyon, denge ve çevre değişimlerine tepki kabiliyeti dahil olmak üzere çok bileşenli, karmaşık 
bir fiziksel uygunluk komponentidir (Özer, 2013). 

2.2.4. Güç 

En kısa sürede en yüksek kuvveti üretebilme yeteneği olarak tanımlanır. Kuvvet ve hız, gücün 
iki önemli komponentidir (Hoeger ve Hoeger, 2015). Sporda atlama, sıçrama, vurma, şut atma ve 
özellikle sürat koşuları gibi patlayıcı kuvvet gerektiren hareketlerin oluşması güce bağlıdır (Zorba ve 
Saygın, 2017). 

2.2.5. Hız 

Vücut kısımlarının her biri ile çabuk hareket etme becerisidir. Hız, hareketlerin mümkün 
olduğunca kısa sürede yapılması veya vücudu ve onun bir bölümünü en kısa sürede hareket ettirme 
yeteneği olarak tanımlanır (Sevim, 2010). Hı z için kas-iskelet sistemi ile sinir sisteminin hızlı bir 
biçimde çalışması gereklidir (Özer, 2013). Ayrıca belirlenen bir mesafeye en kısa sürede ulaşmak için 
kuvvete ihtiyaç vardır, bu nedenle hız kuvvete bağlı bir özelliktir (Altuğ, Z, Altuğ, T and Altuğ, A., 
1987). Bir kasın kasılma hızı kas fıbrillerinin tipine de bağlıdır. Hızlı kasılan kas fıbrillerine (Tip 11) 
sahip olan sporcular daha hızlıdır (Gambetta, 1996). Hız özelliği daha çok genetik ile ilgilidir. 
Aerobik ve anaerobik nitelikler geliştirilmesine bağlı olarak en fazla % 10-15 oranında geliştirilebilir 
(Günay ve ark., 2017). 

2.2.6. Reaksiyon 

Kasa gelen herhangi bir uyaranın duyusal sinirler vasıtasıyla merkezi sinir sistemine taşınması 
ve burada yorumlanarak oluşturulacak cevabın motor sinirlerle kaslara iletilmesi ve kasların ilgili emir 
doğrultusunda harekete geçmesidir (Konter, 1997). Reaksiyon zamanı, bir uyaranın başladığı zaman 
ile bu uyarana karşı istemli ve uygun cevabın başladığı zaman aralığında geçen süredir (Özer, 2013). 
Uygun egzersiz uygulamalarıyla reaksiyon zamanındaki en fazla gelişme, 9-12 yaş döneminde 
görülmektedir. Reaksiyon zamanının kısalması organizmanın gelişmesine paraleldir ve 13-14 
yaşlarında tek tek hareketler için geçerli reaksiyon süreleri yetişkinlere yaklaşmaktadır. Ancak elit 
sporcuların algılama yeteneklerinin gelişmiş olmasından dolayı elit olmayan sporculardan daha kısa 
reaksiyon zamanına sahip oldukları görülmektedir (Kiomourtzoglou ve ark., 1998). Sportif alanda 
alınan birçok karar 200 milisaniye ya da daha az sürede gerçekleşir. Sporcular benzer hız, kuvvet ve 
sıçrama becerilerine sahipken oyun içerisinde karşılaştığı durumlar karşısında daha çabuk reaksiyon 
gösterebilen sporcular performanslarını daha üst seviyede sergileyebilmektedirler. Buna göre 
uygulanan antrenmanlarda istenilen sportif performans düzeyinin elde edilebilmesi için zihin hızının 
geliştirilmesinin göz önünde tutulması gereken bir etken olduğu bilinmeli ve mental süreçlerin 
artırılmasının programda yer alan diğer kazanımlarla eşit düzeyde öneme sahip olması gerekmektedir 
(Günay ve ark., 2017). 

Fiziksel Uygunluğun Değerlendirilmesi: Fiziksel uygunluk parametrelerine bakıldığında 
sağlıkla ilişkili fiziksel uygunluk; günlük yaşam aktivitesi ve sağlığın korunmasını içerirken, 
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performansla ilişkili uygunluk ise sportif performansla ilgili parametreleri kapsamaktadır (ACSM, 
2014). Fiziksel aktivite, gerçekleştirildiği şiddete (enerji harcama miktarı), süresine (aktivitenin 
toplam süresi) ve yoğunluğuna (haftada yapılan gün sayısı) göre değerlendirilebilir (Zorba ve Saygın, 
2017). 

Tablo 2: Fiziksel Aktivite İndeksi ve Fiziksel Uygunluk Değerlendirilmesi 


DEĞİŞKEN 

SEVİYE 

AKTİVİTE 

ŞİDDET 

5 

Sürekli derin nefes alma ve terleme 

4 

Aralıklı derin nefes alma ve terleme (Tenis) 

3 

Normal (Bisiklet) 

2 

Normal (Voleybol) 

1 

Hafif (Yürüme) 

SÜRE 

4 

30 dk. ve üzeri 

3 

20-30 dk. 

2 

10-20 dk. 

1 

10 dk. altında 

SIKLIK 

5 

Hergün 

4 

Haftada 3-5 defa 

3 

Haftada 1-2 defa 

2 

Ayda birkaç defa 

1 

Ayda birden az 


(Skor= Şiddet X Süre X Sıklık) (Zorba ve Saygın, 2017) 

Tablo 2’de fiziksel aktivite indeksi ile yapılan egzersizin şiddeti, süresi ve sıklığının çarpımı 
ile elde edilen sonuç ile Tablo 3’den kişinin fiziksel uygunluk kategorisi bulunabilir. (Zorba ve 
Saygın, 2017). 

Tablo 3: Fiziksel Uygunluğun Değerlendirilmesi 


SKOR 

GELİŞİM DÜZEYİ 

FİZİKSEL UYGUNLUK 
SINIFLANDIRMASI 

80-100 

Çok Sağlıklı ve Aktif Hayat Tarzı 

Çok İyi 

60-80 

Aktif ve Sağlıklı 

İyi 

40-60 

Çok Aktif Değil Fakat Sağlıklı Olabilir 

Normal 

20-40 

Yeterince İyi Değil 

Zayıf 

20 altı 

Sedanter (Hareketsiz) 

Çok Kötü 


(Zorba ve Saygın, 2017) 

Erişkinlerde olduğu gibi çocuklarda da fiziksel aktivitenin sağlığı ve perfoımansı 
geliştirmesinin yanı sıra risk faktörlerini önlemesi açısından önemli olduğu bilinmektedir (Burrows, 
2007). Aynca çocuklarda sedanter bir yaşam tarzı bu riskleri tetiklemektedir (Janz ve ark., 2002). 
Literatürde fiziksel uygunluk düzeyinin her yaş dönemi için takip edilmesi gerektiğini pek çok çalışma 
vurgulamaktadır (Gordon-Larsen, Nelson ve Popkin, 2004). Bunun için çeşitli uluslararası 
organizasyonlar, çocuklardaki genel sağlık seviyesini ve fiziksel uygunluk düzeyini artılmak için bir 
araya gelmişlerdir (Wilczewski ve ark., 1996). 

Sporda perfoımansı arttırmak için insan gücünün sınırlarını zorlayan pek çok bilimsel 
çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır (Muratlı, 1976). Bu amaçla yapılan düzenli bedensel egzersizler 
kasların, eklemlerin, kemiklerin, kalp-damar fonksiyonlarının işleyişine etki ederek en uygun şekilde 
çalışmalarını sağlamaktadır. Böylece sporun sağlık için önemi daha da belirginleşmektedir. Örneğin 
uzun mesafe yüzme, uzun mesafe koşuları, bisiklet gibi dayanıklılık sporlarıyla ilgilenen sporcularda 
şeker hastalığı ve kalp damar rahatsızlığı ve yüksek tansiyon riski azalır (Akgün, 1995; Demir ve Filiz, 
2004). 
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Fiziksel uygunluğu ve sportif performans ile doğrudan ilişkili olan motor özellikleri 
geliştirmek için tercih edilebilecek en kolay uygulanabilir ve yüksek performans elde edilebilen 
egzersiz türlerinden biri de kalistenik egzersizlerdir. 

3. KALİSTENİK EGZERSİZ 

Kalistenik, esas olarak kendi vücut ağırlığınızı kullanan ekipman veya aparat gereksinimi 
olmadan uygulanan çeşitli hareketlerden oluşan bir egzersiz türüdür. Sallanma, bükülme, atlama, 
tekme veya bükme gibi hareketlerle vücut esnekliğini ve mukavemetini arttırmak için tasarlanmıştır; 
direnç için sadece vücut ağırlığını kullanır (Srivastava, 2016). Farklı cimnastik hareketleri, sıçrama 
içerikli egzersizler, şmav, mekik, barfiks, lunge, plank, squat, step up, crunch, dips, plyojack, buıpee, 
mountain climber gibi birçok farklı varyasyonunu vardır. 

Kalistenik egzersizler, kol ve bacaklarda büyük kas gruplarının kullanılmasını sağlayan düşük 
yoğunluklu, temposu ayarlanabilen, aerobik şidette uygulanan, hareketlerin modifıye edilebildiği ve 
dinamik aktivitelerdir. Pürüzsüz, zevkli, ritmik egzersizler tek başlarına veya grup form atın da kolayca 
yapılabilir ve kişinin fıtness seviyelerine göre ayarlanabilir. Bu egzersizler, vücut direncini ve 
esnekliğini arttırmak için kişinin kendi vücut ağırlığını kullanarak direnmesi gereken çeşitli basit 
hareketlerden oluşur. Dahası hareketsiz ve yaşlı insanlarda kullanım için uygundur. Faydalı bir 
egzersiz biçimi olan kalistenik egzersizler, alt ve üst ekstremite için modifıye edilebilirler. Kalistenik 
eğitim, koordinasyon ve denge çevikliği gibi psikomotor becerileri geliştirmenin yanı sıra hem kas 
dayanıklılığı hem de kardiyovasküler fıtness seviyesini arttırma imkanı sunar. Böylece hem kas hem 
de kardiyovasküler uygunluk açısından yararlı olabilir (Kaya ve ark., 2012; Srivastava, 2016). 

Kalistenik egzersizler, günlük yürüyüş uygulamalarını tamamlayacak şekilde optimal dengeli, 
yeterli ve yüksek verim sağlamayı amaçlayarak tasarlanmışlardır. Kalistenik egzersizlerde, 
proprioseption ve koordinasyon gelişimi farklı kas grupları aktivasyonu ile sağlanabilmektedir. Bu 
egzersizler, fiziksel zindeliği, çevikliği, kişisel canlılığı ve dayanıklılığı önemli ölçüde artırır. Yürüme 
ya da yürüyüş ile birlikte, vücudumuzun tamamını sistematik olarak kullanmamızı sağlar (Srivastava, 
2016). Bu nedenle kalistenik egzersizler rehabilitasyon ve egzersiz sırasında sıkça kullanılan bir 
çalışma şeklidir. 

Bu egzersizler ruh sağlığını, denge ve koordinasyon gibi psiko-motor beceriler geliştirebiliyor 
olmasına bağlı olarak anksiyete, stres, depresyon, vb. zihinsel problemleri tedavi etmeye yardımcı 
olabilir böylece benlik saygısını da artırabilir (Staud ve ark, 2001). Bunlara ek olarak geriatrik, 
psikiyatrik ve kardiyak rehabilitasyon da birkaç yıldır kullanılmaktadırlar (Keser ve ark., 2011). 

Kalistenik egzersizler çok çeşitli egzersizlerden oluşan bir gruptur. Bu egzersizler vücut 
ağırlığı kullanılarak vücut kuvvet ve esnekliğini artırmak için oluşan kısa kas kasılmalarıdır ve tüm 
vücut hareketlerini içerir dolayısıyla büyük kas gruplarının kasılmalarını gerektirir. Kalistenik 
egsersizler büyük kaslara odaklanır ve solunum egzersizleriyle birleştirilerek ritmik olarak 
uygulanabilirler (Aydın ve ark., 2014). Örneğin eğilme, atlama, sallanma, bükülme gibi birçok hareket 
kolları, bacaklan, gövdeyi, boynu, sırtı ilgilendiren vücuttaki her kas grubunu etkileyebilir (Kaya ve 
ark., 2012). 

Tüm yaş gruplarındaki ve cinsiyetlerdeki kişiler tarafından ve uygun şekilde yapıldığında 
yaralanma riski olmadan yapılabilirler. Kalistenik egzersizlerin her ortamda uygun fonksiyonel 
kullanımı, eğlenceli grup etkinliği olarak uygulanabilirliği, her türlü fiziksel uygunluk seviyesi için 
modifıye edilebilirliği gibi özelliklerinden dolayı bu egzersizleri daha cazip hale getirmektedir ve hem 
evde hem de okullarda kolayca uygulanabilir bir egzersizdir (Noyan, 1998; Kurt ve ark., 2010). 

Kalistenik egzersizler, aşırı yorgunluğa bağlı bozuklukları, kas gücünü ve dengeyi iyileştirmek 
için rutin egzersizlerden farklı olan yeni bir tedavi seçeneği olarak görülmektedir (Keser ve ark., 2011; 
Ay din ve ark., 2014). 

Kalistenik egzersizlerin insan aklı ve fiziksel performansını artırdığı kanıtlanmıştır. Bu 
nedenle hem rehabilitasyonda hem de spor eğitiminde kullanılan yaygın eğitim rejimleridir. Öyle ki 
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farklı populasyonlarda kalistenik egzersizin çeşitli merkezi ve periferik etkileri literatürde tartışılmıştır 
(Kaya ve ark., 2012). 

3.1. Kalistenik Egzersizin Yararları 

1. Eler yerde yapılabilir. Vücut ağırlığı antrenman malzemesi olarak kullandığı için evinizin 
salonunda, parkın herhangi bir köşesinde hatta kısa süreli havalimanında bile yapılabilir. Bu 
antrenmanlar seviye seviye programlanarak yapılabilir. Örneğin normal şmav çekilemiyorsa önce 
dizlerde yapılabilir benzer şekilde squatta tam inme yapılamıyorsa sandalye kullanılabilir. Özetle pek 
çok alternatife sahiptir ve kas kurmak, dayanıklılığı artırmak için etkilidir. 

2. Koordinasyonu geliştirir. Bir Spor Rehabilitasyon Dergisi, 25 ile 50 yaşlan arasındaki kadın 
katılımcılardan oluşan çalışmada, pilates ve kalistenik çalışmalann bir kişinin koordinasyonunu nasıl 
etkilediğini göstermiştir. Sonuçlar, pilates’e kıyasla 3 ve 6 aylık antrenman sonrasında kalistenik 
çalışmaların koordinasyonu geliştirmede daha etkili olduğunu göstermiştir. Pilates oldukça etkili bir 
egzersiz türüdür, ancak koordinasyonu arttırmak için kalistenik tipi egzersizler çok daha etkilidir 
(Kaya ve ark., 2012). 

3. Kas tonusu için harika bir yöntemdir. Kas tonusu: Kasın dinlenim durumundaki sertliği ve 
harekete hazır halde bulunmasıdır. Bunun sebebiyse kasları izole etmenin zorluğudur. Yapılan vücut 
ağırlığı hareketleri genelde bütün kaslarınızı çalıştırmaya odaklanır ve nöromusküler verimliliği (kas- 
sinir bağlantısını) en üst düzeyde sağlar. 

4. Diğer spor branşları ve fıtness hedefleri için destek sağlar. Kalistenik tipi egzersizler en 
güvenli hareketlerdir çünkü eklemlere minimum baskı uygularlar. Uygun biçimde ayarlanan yoğunluk 
ve sıklıkları ile en iyi ağırlık antrenmanından daha iyi etki gösterirler. 

Basketbol, futbol, voleybol, dövüş sporları vb. spor branşlarında daha hızlı koşmak, daha 
yukarı sıçramak ve daha hızlı yön değiştirmek gibi spor performansını arttırmak için kendi vücut 
ağırlığının kullanıldığı egzersizlerden faydalanılmalıdır (Vorup, Tybirk et al. 2016). 

Bir başka çalışmada, “patlayıcı kuvvet eğitimi” nin, gelişmiş nöromüsküler etkinlik nedeniyle 
dayanıklılığı arttırdığı gösterilmiştir. Sinir sisteminin her üç hareket düzleminde vücudu stabilize 
ederek güç üretimini kolaylaştırdığını kanıtlamıştır (RonnestadveMujika, 2014). 

Elem yeni başlayanlar hem gelişmiş seviyeler için hem de sağlık sorunları olanlar için 
uygundur. Yeni başlayanların antrenmanlara adaptasyon sağlaması için harika bir yöntemdir. 
Kalistenik egzersizler, daha sonra ki yoğunlaşan aşamalar için mükemmel zemin 
oluşturulabilmektedir. 

3.2. Kalistenik Egzersiz Örnekleri 



Şınav 


Mekik Yana hamle 
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Duvarda Bacak Crunch Kedi Duruşu 

Gerdirme 


r 



Squat 


Sırt Üstü Yatışta 
Dizi Göğse Çekme 


Yan Yatışta 
Bacak Açma 






Touch the Heels 



Bank Duruşunda Oblique Crunch LegRaise 

Ayak Kaldırma 
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Russian Twist 



Vertical Leg Crunch 


Scissors 





BackMove 


Alt Bacak Kaldırma 


Ters Mekik 



Kolları Yana Kaldırma Süpermen Şınav ve Kol Kaldırma 

4. SONUÇLAR 

Sonuç olarak; herhangi bir alet gerekmeksizin kişinin kendi vücut ağırlığı ile istenilen yerde 
ve zamanda gerçekleştirilebilecek düzenli kalistenik egzersiz programlan sayesinde bireyin fiziksel 
uygunluk seviyesi korunmuş ya da istenilen düzeye çıkartılmış olacaktır. Böylece egzersiz 
alışkanlığının kazandırılması ve egzersizin bir yaşam biçimine dönüştürülmesi ile sağlıklı bir 
toplumun oluşturulması hedefine ulaşmak yolunda önemli bir adım atılmış olacaktır. 
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1. GİRİŞ 

Sağlık bilimleri ile ilgili olan birçok alt çalışma alanı gelişen dünyayla ve teknolojiyle 
bağlantılı olarak kendini yenilemek mecburiyetinde kalmıştır. Geçmişten beri süregelen tedavi 
yaklaşımları yerini yeni ve daha modem teknolojilerin kullanıldığı tedavi veya rehabilitasyon 
yaklaşımlarına bırakmaya başlamıştır. Bu sağlık bilimlerinin alt sahalarından biri olan Fizyoterapi ve 
Rehabilitasyon anabilim dalı da bu gelişime paralel olarak kendini sürekli yenilemeye devam 
etmektedir. 

Fizyoterapi; bir kaza, yaralanma ve/veya çeşitli hastalıklar sonucunda gelişen bir anatomik 
ve/veya fizyolojik bozukluğu veya yetersizliği kendine alanına özel tedavi ajanlarını kullanarak 
giderip tedavi edilmesini sağlayan bilim dalı olarak tanımlanabilir (Irmak ve Sever, 2018). 
Rehabilitasyon ise; Latince habil sözcüğünden türetilmiş olup, habilitasyon teriminin anlamı net 
olmayan bir olgunun öğrenilmesi veya kavranmasıdır (Akdemir ve Akkuş, 2006). Sağlık bilimlerinde 
sıkça rastlanılan tanımıyla ise rehabilitasyon; doğuştan var olan ya da sonradan kaza, hastalık ya da 
yaralanma gibi durumlarla ortaya çıkabilen, yetilerinin bir kısmında kayıplar gözlenen bir bireyi tıbbi, 
mesleki, psikolojik ve sosyal açılardan olabildiğince en üst seviyelere ulaştırarak kendisine, aile 
üyelerine, ve elbette toplumun geneline daha yararlı olmasını sağlamayı amaçlayan ve kalıcı 
sakatlıkların neticelerini en asgari seviyeye indirgemek için planlanıp ve takiben gerçekleştirilen 
tedavi edici bir çalışma sürecidir (Akdemir ve Birol, 2003; Cayrat, 1997; CBR, 2004). 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon anabilim dalında son yıllarda modem ekipmanları kullanarak 
daha yenilikçi tedavi ve rehabilitasyon yöntem ve yaklaşımları geliştirmeye başlanmıştır. Fizyoterapi 
ve rehabilitasyonun pek çok alt disiplininde bu tarz yöntemlere rastlanmaktadır. Örneğin; Ortopedik 
fizyoterapi alt disiplininde ağrı ve ya kinezyo bantlanması teknikleri, aynı şekilde pulmoner 
rehabilitasyon alt disiplininde VEST adıyla bilinen Yüksek Frekanslı Göğüs Duvarı Titreştiricisi, 
Yine amputasyon sonucu uzuv kaybı yaşayanlara robotik protez kullanımının öğretilmesi gibi 
yöntemler. 



Resim 1: kinezyolojik bantlama bantları (Görsel https://pixabay.com/photos/kinesiology-tape- 
physio-tape-2189905/ adreslerinden alıntılanmıştır) 
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Fizyoterapi ve Rehabilitasyon anabilim dalının nörolojik fizyoterapi alt disiplini gelişen 
dünyaya ve modem teknolojiye en hızlı şekilde uyum sağlayan alanlardan biridir. Nörolojik 
Fizyoterapi; vücudun sinir ve nöromüsküler sistemindeki sorunlardan kaynaklanan hareket ve 
fonksiyon bozuklukları olan kişilerin tedavisini içerir. Bu durumlar genellikle kas güçsüzlüğü, zayıf 
denge ve koordinasyon, kontrolsüz kas spazmı ve titreme, işlev kaybı ve azalmış his olarak kendini 
gösterir (Lennon, 2004). Yaygın nörolojik durumlar şunları içerir: 

■ Fonksiyonel Nörolojik Bozukluklar 

■ İnme, Serebrovasküler olay (SVO) veya Trans İskemik Atak (TİA) 

■ Omurilik ve Travmatik beyin yaralanmaları 

■ Parkinson hastalığı 

■ Çoklu skleroz (Lennon, 2004) 

Bu tarz nörolojik problemlerin tedavisinde milenyumdan beri yeni, modem ve etkili bir 
tedavi yöntemi geliştirilmeye ve ya daha doğm bir tabirle yeni geliştirilen bir teknolojinin adapte 
edilmesiyle sanal gerçekliğe dayalı nörolojik fizyoterapi yaklaşımı ortaya çıktı. Bu yaklaşımda 
teknolojinin son yıllarda en fazla yöneldiği alanlardan biri olan sanal gerçekliğin nörolojik 
fizyoterapinin temel dayanaklarına uygun bir modalite olduğunun anlaşılmasından dolayı 
rehabilitasyon aracı olarak kullanılması yöntemi kullanılmaktadır. 

2. SANAL GERÇEKLİK NEDİR? 

Sanal Gerçeklik, “kullanıcının bir insan-makine arayüzü üzerinden simüle edilen ortamdaki 
belirli unsurlarla etkileşime girmesini sağlayan gerçek bir ortamın bilgisayar tarafından oluştumlmuş 
bir simülasyonudur” ve kullanımı son 15 yılda daha yaygın olmaya başlamıştır (Vinas-Diz ve 
Sobrido-Prieto, 2016; Turolla ve diğerleri, 2013; Thrift ve diğerleri, 2017). Sanal gerçekliğin ismi 
rehabilitasyona girmesiyle birlikte sanal gerçeklik terapisi olarak adlandırılmaya başlanmıştır. Tanımı 
biraz açmak gerekirse, sanal gerçeklikte günlük yaşamdaki herhangi bir ortamın bilgisayar ortamında 
oluşturulması ve bir insan bilgisayar arayüzü bağlantısı sayesinde -bunlar bir gözlük, bir hareket 
algılayıcı sensör ve ya sensörler olabilir- insanların kendini bu sanal ortamda temsil etmesi durumuyla 
sağlanır. Bu temsil bazen insan görünümlü avatar ve ya sadece bir çift uzuv olarak görülebilir. Bu 
tamamen sanal gerçekliğin yazılımıyla ilgili bir durumdur. Bazı durumlarda sanal ortamda ki insan 
temsili kullanıcıya bakarken, bazı durumlarda kullanıcıyla aynı istikamete yönelir. Sanal gerçeklik 
uygulamasında ki temsil bazen direk kullanıcının yaptığı hareketi algılayıp taklit ederken bazı 
durumlarda yardımcı bir ekipman aracılığıyla bu sağlanır. Örneğin, bazı oyun konsollarında bulunan 
lip motion stick denilen Türkçesi uzuv hareket çubuğu olarak çevrilebilecek yardımcı cihazlar. 

Sanal Gerçeklik terapisi görsel, işitsel, dokunsal, kinematik gibi çeşitli duyuların kullanımını 
teşvik eder, bu nedenle, karmaşık ve kompakt bir rehabilitasyon yaklaşımı olarak karakterize edilebilir 
(Weiss, Kizony, Feintuch ve Katz, 2006). Bunun anlamı, bu yöntem kullanılırken kullanıcı kişi birçok 
duyusunu aktif bir şekilde kullanmak zorundadır. Çünkü, bilgisayar ortamını görebilmek için görsel 
girdinin algılanması, komutları takip edebilmek için işitsel girdinin ayırt edilebilmesi, eğer cihaz lip 
motion stick gibi dokunma gerektiren dokunsal bir öğe içeriyorsa bunun algılanması ve elbette sanal 
gerçeklikte yapılan hareketi gerçekleştirebilmek için hareket ve pozisyon hissinin olması 
gerekmektedir. Bu nokta, sanal gerçekliğin neden nörolojik fizyoterapiye uygun bir araç olduğunu 
göstermektedir. Daha önce bahsedildiği gibi nörolojik hastalıklarda kas güçsüzlüğü, zayıf denge ve 
koordinasyon, kontrolsüz kas spazmı ve titreme, işlev kaybı ve azalmış his sıklıkla görülür (Lennon, 
2004). Bu bahsedilen nörolojik hastalık bulguları sanal gerçeklikle çalışırken oluşan kompleks 
aktivasyon sayesinde belki iyileşme ve düzelme gösterebileceğinden sanal gerçeklik uygun bir 
nörolojik fizyoterapi aracı olabilir. 

Sanal gerçeklik tedavi olarak kullanılmaya başlamadan önce çoğunlukla bir oyun oynama 
aracı olarak ortaya çıkmıştır. Sanal gerçeklik kullanan pek çok dünya genelinde iyi bilinen oyun 
konsolu bulunmaktadır. Bunlar daha çok ticari amaç güden oyun pazarının önemli aktörleridir. Bu 
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oyunlara örnek olarak Microsoft Kinect Xbox, Nintendo Wii, Sony Playstation (1-2-3-4), Sony 
Playstation Eyemotion, Cyberglobe, CyWee Z verilebilir (Vinas-Diz ve Sobrido-Prieto, 2016). 
Sanal gerçekliğin bir rehabilitasyon yöntemi olarak kullanılmaya başlanmasıyla birlikte ise bu alana 
yönelik olarak üretilen yeni modeller çoğunlukla üniversitelerin araştırma departmanlarında 
üretilmeye başlanmıştır. Bunlara örnek olarak, Oculus, Rehabmaster gibi modeller gösterilebilir 
(Vinas-Diz ve Sobrido-Prieto, 2016). Aynı şekilde Microsoft Kinect yazılımı yine üniversite 
departmanlarında cihaz geliştirilmesi sırasında temel malzeme olarak kullanılmaktadır. 



Resim 2: Nintendo Wii ve Sony Playstation 4 oyun konsolları (Resimdeki görseller sırasıyla 
https://tr.wikipedia.Org/wiki/Dosya:Wii-console.ipg ve https://pixabay.com/tr/photos/ps4- 
plavstation-playstation-4-2326616/ alıntılanmıstır) 

Bu yeni rehabilitasyona özel oyunların geliştirilmesinden önce çoğunlukla ticari oyun 
konsolları rehabilitasyonda sıklıkla tercih edilmiştir. Bu oyun konsolları kullanılarak gerçekleştirilen 
pek çok çalışma bulunmaktadır (Jack ve diğerleri, 2001; Crosbie, Lennon, Bashford, McDonough, 
2007; Henderson, Korner-Bitensky, ve Levin, 2007; Sin ve Lee, 2013; Viana ve diğerleri, 2014; 
Saposnik ve diğerleri, 2010; Boian ve diğerleri, 2002; Saposnik ve diğerleri, 2016; Merians ve 
diğerleri, 2002, Subramanian, Lourenço, Chilingarya, Sveistrup, ve Levin, 2013). Fakat 
rehabilitasyona özel olarak üretilen oyunların gelişmesiyle sanal gerçeklik yeni bir hal almıştır ve alt 
sınıflandırma gerektirmeye başlamıştır. Bu alt sınıflandırma nörolojik fizyoterapide sanal gerçekliğin 
gelişiminde önemli yol ayrımlarından biri ve ya bu alanın gelişiminin belirlenmesinde önemli bir 
ayıraç olarak kullanılabilir. Bunun nedeni, sanal gerçeklik tabanlı nörolojik fizyoterapinin gelişiminin 
bu alt sınıflandırılmaya dayalı segmental bölünmeye paralel ilerlemesidir. 

3. SANAL GERÇEKLİĞİN SINIFLANDIRILMASI 

Sanal Gerçeklik kullanıcının sanal ortama tam entegrasyonunun olup olmadığına göre 
sınıflandırılır. Bu entegrasyon İngilizcede immersive diye nitelendirilir, ne yazık ki tam Türkçe 
karşılığı net değildir. İmmersive kelimesinden anlaşılması gereken kullanıcı sanal ortamla irtibat 
halindeyken dış dünya ya da gerçek dünyayla bağlantısının tamamen kopup kopmadığıdır. Bir diğer 
deyişle, gerçek dünyada mı yoksa sanal ortamda mı olduğunun farkında olma konusunda kullanıcı 
algısının derecesini ifade eder (Lange ve diğerleri, 2010; Laver, George, Ratcliffe ve Crotty, 2011). Bu 
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nokta sanal gerçeklik sınıflandırılmasının temelini oluşturur. Bu nedenle eğer ortam üç boyut ve üzeri 
olan sanal gerçeklik ortamlarından ise immersive sanal gerçeklik, üç boyuttan daha az olarak bilinen 2 
boyutlu ve ya tek boyutlu ortamlar non-immerive ya da immersive olmayan sanal gerçeklik olarak 
nitelendirilir (Vinas-Diz ve Sobrido-Prieto, 2016). 

İmmersive sanal gerçeklik şöyle tanımlanabilir; katılımcıların 3D gözlük gibi çeşitli cihazlarla 
sanal ortama tam entegrasyonunu sağlayan ve böylece kullanıcıların gerçek dünya ile olan ilişkilerini 
kesen sanal gerçeklik tipidir. İmmersive olmayan sanal gerçeklik ise, kullanıcıların sanal ortamdaki 
temsili kontrol edebilmesini sağlayan bir ara yüze sahip olan fakat gerçek dünyadan gelen görsel 
uyaranları elemine etme konusunda yetersiz kalan sanal gerçeklik tipidir (Vinas-Diz ve Sobrido- 
Prieto, 2016). 

İmmersive olmayan sanal gerçeklik ortamlarına örnek olarak Nintendo Wii, Cyberglobe, 
Microsoft Kinect Xbox, Sony Playstation (2-3-4), Rehabmaster ve Cywee Z oyun konsolları örnek 
verilebilir. İmmersive sanal gerçeklik terapisine ise Glasstrom, 1REX, Playstation EyeMotion, 
Oculus, Microsoft Kinect tabanlı bazı üniversite üretimli bazı oyunlar örnek olarak verilebilir. 

Ülkemizde son yıllarda sıklıkla gidilen alışveriş merkezi tarzı yerlerde görülen 3D, 5D, 7D 
gösteri tarzı merkezler bu sınıflandırmayı anlamak açısından iyi birer örnek olabilirler. Bu bahsedilen 
mekanlarda ki sayı ve ya numaralar bu sanal gerçeklik ortamının immersive olma seviyesini 
belirtmektedir. Yani kullanıcıların sanal ortama daha fazla entegre olup olmadığım işaret eder. Sayı 
yükseldikçe daha fazla duyumuzun sanal ortama entegre olduğu anlaşılmaktadır. Örneğin 5D’ de 
görsel, işitsel entegrasyonun yanı sıra sanal olarak oluşturulan ortamın kokusu da kullanıcıya 
hissettirilmeye çalışılır. 

2D sanal gerçeklik ise atari gibi oyunlarda gördüğümüz sanal gerçeklik ortamıdır. Bu ortamda 
sadece ön ve arka yüz vardır ve kalınlık hacim gibi gerçek ortamın bulundurduğu özellikler sanal 
ortamda yansıtılamaz. Bu sebeple tam entegrasyon yoktur. Kullanıcı kişi gerçek dünyadan da uyarılar 
almaya devam eder. Koku, ses, görüntü gibi dış uyaranlar kullanıcının sanal gerçeklik ortamına tam 
entegre olmasını engeller. Bu nedenlerden dolayı rehabilitasyon sırasında immersive olmayan bir 
sanal gerçeklik kullanıldığında ortamın sessiz ve dikkat çekici öğe bulundurmayan bir ortam olması 
sıklıkla tercih edilir (Jack ve diğerleri, 2001; Crosbie, Lennon, Bashford, McDonough, 2007; 
Henderson, Korner-Bitensky, ve Levin, 2007; Sin ve Lee, 2013). 


JT 


Resim 3: 2 boyutlu bir sanal gerçeklik görüntüsü (Resim https://wallhere.com/tr/wallpaper/978 

adresinden alıntılanmıştır) 
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Resim 4: 3D (3 boyutlu) bir ekran görüntüsü (Resim https://www.pxfuel.com/en/free-photo- 

elowe adresinden alıntılanmıştır) 

Bu sınıflandırma sanal gerçeklik terapisinin de tiplerinin belirlenmesinde temel sınıflandınna 
tipi olarak kullanılır ve gelişim eğrisine göre sanal gerçeklik terapisi ilerler. Sanal gerçeklik terapisi 
immersive olmayan ortamlarda yapılarak başladıktan sonra son yıllarda immersive sanal gerçeklik 
ortamında uygulanmaya devam edilmektedir. Hatta immerive sanal gerçekliğe geçmeden önce bir ara 
basamak olarak arttırılmış sanal gerçeklik adlı bir basamakta geçilmiştir, fakat kısa süreli olmuştur. 
Bu yöntemde kullanıcı daha gerçekçi bir ortamda lip motion stick, gözlük camları benzeri tamamlayıcı 
gereçlerle daha iyi hareket kabiliyeti sağlayan bir ortamda uygulamayı gerçekleştirir. Arttırılmış sanal 
gerçekliğe örnek olarak savaş pilotu kasklarına yerleştirilen ekran, ve ya araç camındaki gösterge 
teknolojisi, ve ya akıllı telefonlarda oynanan oyunlar verilebilir (Rolland, Thompson, Urey ve 
Thomas, 2012). Yine en yakın zamanda üretilen Google glass gibi cihazlar arttırılmış gerçekliğin 
temsilcileridendir. Bu yöntemde kullanıcı hem sanal hem gerçek dünyada aynı anda bulunur. 
İmmersive olmayan sanal gerçeklikten farkı bu noktadır. Aynı anda hem gerçek hem de sanal ortamda 
olmak. Nörolojik fizyoterapide bu yöntemlerin hepsi kullanılmıştır ve bu nedenle sanal gerçeklik 
tabanlı nörolojik fizyoterapiyi anlayabilmek için bu sınıflandırmanın iyi anlaşılması büyük önem arz 
etmektedir. 

4. SANAL GERÇEKLİĞİN NÖROLOJİK FİZYOTERAPİYE 
ENTEGRASYONU 

Sanal gerçekliğin nörolojik fizyoterapiye entegre edilmesi çoğunlukla inme sonrası tedavide 
kullanılması amacıyla gerçekleştirilmiştir (Stryla ve Banas, 2015). Ayna terapisinin inme sonrası 
etkili olabileceğinin ortaya çıkmasıyla sanal gerçeklik terapisinin de benzer şekilde etkili olabileceği 
düşüncesi ortaya çıkmıştı. Bu yüzden inme geçirenlerde bu uygulamanın faydalı olabileceği 
düşünüldüğünden özellikle bu alana yönelik olarak tercih edilmeye başlamıştır. Fakat sadece inme 
sonrası kullanılmamaktadır ve pek çok diğer nörolojik problemde de kullanılmıştır (Stryla ve Banas, 
2015; Aran, Barkın, Semin ve Öksüz, 2014; Kabakçı, 2018). Örneğin ataksik serebral palsi’li 
çocuklarda (Aran, Barkın, Semin ve Öksüz, 2014), Alzheimer ve demans problemi olan kişilerde 
kullanıldığı çalışmalar bulunmaktadır. Bu sanal gerçekliğin Nörolojik Fizyoterapi alanında geniş bir 
yelpazede entegrasyonunun yapıldığının işaretidir. 

Sanal gerçekliğin nörolojik fizyoterapiye entegrasyonu bazı nörofizyolojik temel ve nedenlere 
bağlı olarak gerçekleştirilmiştir. Nörolojik bozukluklarda duyusal geri besleme mekanizması 
bozulduğundan dolayı hastalar çoğunlukla yaptıkları hareketin verdiği uyaranı serebral seviyeye doğru 
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bir şekilde iletmekte sıkıntı yaşarlar. Bunun sonucunda ise serebral seviye de doğru algılanamayan 
hareket doğru bir şekilde motor olarak da yapılamaz. Bu sorun çoğunlukla taktil, proprioseptif 
duyulardaki problemlere bağlı olsa da serebral seviyede uyarı ve ya aktivasyon sağlamak için görsel 
uyaranlarda bir yoldur (Garry, Loftus ve Summers, 2005). Sanal gerçeklik terapisi görsel uyarana 
bağlı olarak serebral seviyede etki gösterdiğinden dolayı nörolojik fizyoterapiye entegre edilmiştir 
(Rizzolatti ve Craighero, 2004). Buna ek olarak bir diğer çalışmada sanal gerçeklik terapisinin 
serebral seviyede primer ve sekonder motor alanlarda da aktivasyonu arttırdığı keşfedilmişti (August 
ve diğerleri, 2006). Bu bilgiler ışığında sanal gerçeklik ile nörolojik fizyoterapinin entegrasyonunun 
serebral seviyede motor alanların iyileşmesine katkısının olduğu gösterilmiştir ve bundan dolayı etkili 
bir entegrasyon olduğu görülmektedir. 



Supolcmentjry 


Resim 5: Serebral seviyede motor, duyusal ve diğer alanların bölgesel dağılım görüntüsü (Resim 
https://commons.wikimedia.Org/wiki/File:Motor Cortex Two.jpg adresinden alıntılanmıştır) 

Sanal gerçeklik ve nörolojik fizyoterapinin entegrasyonunun iyi tarafları olduğu gibi zarar 
verebilen bir tarafı da vardır. Bu İngilizcede motion sickness denen hareket hastalığı diye bilinen bir 
durumdur. Bu durum uzun süre hareket içeren araç yolculukları, uçak yolculukları ve gemi 
yolculukları tarzı durumlarda görülen mide bulantısı, baş dönmesi, soğuk terleme, midede tersine 
peristaltik hareket görülen araç tutmasına benzer bir durumdur. Çoğunlukla immersive sanal gerçeklik 
terapisinde görülebilir. Baş dönmesi ve kusma gibi semptomlar görülebilir (Ohyama ve diğerleri, 
2007; Munafo, Diedrick ve Stoffregen, 2017; Akiduki ve diğerleri, 2003). Bunun nedeni olarak 
genellikle proprioseptif ve görsel uyaranların koordineli bir şekilde uyarı göndermemesinin etkili 
olduğu düşünülmektedir (Munafo, Diedrick ve Stoffregen, 2017). Bunu şöyle açıklayabiliriz; üç 
boyutlu bir gözlükle bir sanal gerçeklik ortamında hareket ederken normalde vücut hareketin gittiği 
yöne doğru gitmemesine rağmen görsel uyaran bizim farklı noktaya hareket ettiğimizi beyne iletirken 
pozisyon duyu girdisi aynı uyaranı beyne aynı şekilde iletemez. Bu durum beyinde bir karmaşa 
yaratarak araç tutması semptomlarına ve ya diğer adıyla hareket hastalığına neden olabilir. Bu 
durumlar sonucunda kullanıcı ayakta ise yere düşme riski yaşayabilir, aşırı tokluk durumunda kusma 
gerçekleşebilir, solunum problemleri yaşayabilir, baş ağrısı yine sıklıkla görülebilir (Munafo, Diedrick 
ve Stoffregen, 2017). 

Motion sickness’ı önlemek için hafif şiddetle başlayıp zorluk seviyesi zamanla arttırılabilir. 
Düşme riskine karşı kullanıcı oturtarak çalıştırılabilir. Kullanıcı çalışma sırasında yalnız 
bırakılmamalıdır. Yine uygulama süresi literatürde 37 dakikaya kadar yapılmalıdır bilgisi var eğer 
kullanıcı tolere edemezse daha erken bitirilerek bu etki azaltılabilir. Bu gibi önlemler bu entegrasyon 
probleminin etkilerini azaltabilir (Golding ve Gresty, 2005). Bunlar uygulandığı halde hala motion 
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sickness etkisi devam ediyorsa uygulamanın sonlandırılması kullanıcının sağlığı açısından daha 
faydalı olacaktır. 

Sanal gerçeklik terapisinin nörolojik fizyoterapiye entegrasyonunda yardımcı durumlardan 
birisi insanların ayna nöron sisteminin öğrenmede çok önemli bir nörofizyolojik mekanizma olmasıdır. 
Ayna nöron sistemi bir şeyi izleyerek öğrenmede çok önemli görevleri olan özelleşmiş sinirsel 
hücrelerdir (Obemıan, Pineda ve Ramachandran, 2007). Bu hücreler sayesinde insan karşısında uzun 
süreli olarak ve devamlılık arz eden hareketler yapılırken o hareketi öğrenmeyi ve taklit etmeyi 
başarabilmektedir (Obemıan, Pineda ve Ramachandran, 2007). Bu durumun sanal gerçeklik terapisi 
uygulandığı sırada da ayna nöron aktivasyonuyla benzer şekilde öğrenme kabiliyetini arttırabileceği 
görüşü savunulmaktadır (Jang ve diğerleri, 2005). Ancak buna ilişkin kesin bir bilgiye ulaşılamamıştır. 
Fakat bu fikir ve ya ön hipotez sanal gerçekliğin nörolojik fizyoterapiye entegrasyonuna kolaylaştırıcı 
bir durum olarak nitelenmektedir. 

5. SANAL GERÇEKLİK VE İNME 

Sanal gerçeklik terapisinin daha önce inme tedavisinde sıklıkla tercih edildiğinden daha 
önceki bölümlerde bahsedilmişti. Sanal gerçeklik terapisinin inme üzerindeki etkinliğini biraz 
detaylandıımak sanal gerçeklik terapisinin Nörolojik Fizyoterapi alanında nasıl kullanıldığını anlamak 
açısından faydalı olacaktır. Fakat, bu konuya girmeden önce inmenin ne olduğundan kısaca 
bahsetmek konuyu daha iyi kavramak açısından faydalı olacaktır. 

İnme, hemoraj (kanama) ve ya iskemik (tıkayıcı) problemler kaynaklı herhangi bir 
serebrovasküler (beyin kan dolaşımı) hasarın ardından ortaya çıkan yaygın bir nörolojik bozukluktur 
(Mota, Meireles, Viana ve Almeida, 2016). Dünya çapında yaklaşık 33 milyon inme geçiren kişi 
olduğunu ve her yıl bu sayıya 16.9 milyon yeni kişinin ilk inmelerini geçirerek katıldığı literatürde 
bildirildi (Feigin ve diğerleri, 2013). İnme insidansı (yılda belirli bir süre içinde gözlemlenen yeni 
vaka sayısı) ve inme sıklığının (toplam popülasyondaki vakaların oranı) ülkeden ülkeye farklılık 
gösterildiği aynı şekilde belirtilmiştir (Thrift, Dewey, Macdonell, McNeil ve Donnan, 2000). Örneğin, 
Amerika Birleşik Devletleri'nde (ABD) 2003 yılında her 1000 kişide inme görülme sıklığı 3.73'tü ve 
inme insidansı ise yılda 350.000 kişiydi (Koton ve diğerleri, 2014). Benzer şekilde, inme görülme 
sıklığı Avustralya'da her 100.000 kişide 206 idi ve 2002-2009 yılları arasında fazla bir değişiklikte 
meydana gelmemişti (Feigin, Lawes, Bennett, Barker-Collo ve Parag, 2009; Thrift ve diğerleri, 2017). 
Ayrıca, 2017 ölçümlerine göre İngiltere'de inme insidansı yılda yaklaşık 100.000 yeni vaka olarak 
belirtilmişti (Lee, Shafe ve Cowie, 2011). Bu insidans oranı ABD'deki insidans oranına benzerdi. 
Bununla birlikte, inme görülme sıklığı Birleşik Krallık'ta Avustralya ve ABD'ye göre daha yüksekti. 
Türkiye’de ise 2010 yılı değerlerine göre toplam inmeli sayısı yaklaşık 155.000 civarındadır (Çelik, 
2006) ve bu değerde yaklaşık olarak her 1000 kişide 1,9375 oranına denk gelmektedir. Bunun anlamı 
Türkiye’de inme görülme sıklığı 2010 yılı verilerine göre her 1000 kişide 1,9375’tir. Bu oran 
yukarıda belirtilen gelişmiş ülke değerlerine çok yakın bir seviyededir. 

İnme yukarıda belirtildiği gibi iki temel tipe ayrılmaktadır. Bunlar iskemik ve hemorajik inme 
olarak bilinen tiplerdir. Bunlardan hemorajik inme beyin vasküler sisteminde beyni besleyen 
damarlardan herhangi birinde meydana gelen kanama sonucunda ortaya çıkan inme tipidir (Reeves ve 
diğerleri, 2008). Bu tip inmede beyin dolaşımında çeşitli nedenlerle bir kanama olur. Örneğin, bir 
anevrizma patlamış olabilir ya da damarlar kalınlıklarını yitirdiği için kan basıncı patlatmış olabilir. 
İskemik tip inme ise birçok alt dala ayrılmakla birlikte genel olarak beyni besleyen damarlarda 
meydana gelen bir tıkanıklık sonucu beynin yeterince beslenememesi sonucu ortaya çıkar (Reeves ve 
diğerleri, 2008). Bu tip inmede etkilenen damarın beslediği serebral alanın genişliği ve işlevine göre 
inme belirtileri ortaya çıkar. Bu tip inmede çoğunlukla çok hızlı müdahale edilmezse serebral nöronlar 
yeterince oksijenlenmediği için canlılık yetilerini kaybederler. 
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Resim 6: İskemik ve hemorajik inme temsili görselleri (Resim 
https://commons.wikimedia.Org/wiki/File:Types of Stroke.jpg adreslerinden alıntılanmıştır) 


Bu inme tiplerinin bazı alt tipleride vardır. TOAST (Trial of Org 10172 in Acute Stroke 
Treatment) sınıflandırmasına göre iskemik inme alt tipleri şunlardır; 

1) Büyük arter aterosklerozu 

2) Etyolojisi bilinmeyen inme 

3) Belirlenebilen diğer nedenlere bağlı inme 

4) Kardiyoembolizm 

5) Küçük arter oklüzyonu (Adams ve diğerleri, 1993) 

Hemorajik İnme tipleri ise; 

1) İntraserebral Hemoraj 

2) Subarachnoid Hemoraj (Griffiths ve Sturm, 2011) 

Bu alt tiplere bağlı olarak ortaya çıkan inme semptomlarının şiddeti değişmektedir. 

İnme dünyada ki ölüm nedenleri içinde en yaygın ikinci ölüm nedenidir (Lozano ve diğerleri, 
2012). İkinci en yaygın ölüm nedeni olmasının yanı sıra inme vücut dengesinin bozulması, kas 
gücünün kaybı, el becerisinin azalması, yürüyüş patemi bozuklukları, üst ekstremite sorunları ve 
hemiparezi gibi tüm yaşamı kapsayan özürlülüğün üçüncü en yaygın nedenidir (Patterson ve diğerleri, 
2007; Tankisheva, Bogaerts, Boonen, Feys ve Verschueren, 2014; McEntire ve diğerleri, 2016; Park 
ve Yoo, 2014; Rand, Givon, Weingarden, Nota ve Zeilig, 2014;Yavuzer, Şenel, Atay ve Stam, 2008). 
İnme sonrası üst ekstremite paralizisi yaşayan kişilerin yalnızca %50’inde yaklaşık yarım yıl sonra 
bazı üst ekstremite fonsiyonlannm geri kazanıldığı bildirilmektedir. Ek olarak, üst ekstremite paretik 
olan bireylerin %50’si inme geçirdikten 4 yıl sonra bile üst uzuv fonksiyonlarında problemler 
yaşamaya devam etmektedir. Günlük yaşam aktiviteleri (GYA), özellikle giyinme, beslenme ve 
temizlenme gibi kişisel aktiviteler yüksek seviyede üst ekstremite fonksiyonlarının doğru yapılmasına 
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bağlıdır. Üst ekstremite motor etkilenimi günlük yaşam aktivitelerinde birçok sıkıntıya sebep olur ve 
ilerleyen zamanla inmeli bireyler etkilenmemiş üst ekstremitelerini kullanmaya yönelip etkilenen 
ekstremitelerini kullanmama eğilimine girerler. Bunun sonucunda inmeli bireylerde anlamlı bir 
fonksiyon kaybı yaşanır ve bireylerin toplumsal ve sosyal katılımında gerileme görülür. Bu tarz 
nedenlerden dolayı üst ekstremite fonksiyonunu geliştirmek rehabilitasyonun temel bir komponentidir 
(Pollock ve diğerleri, 2014). Sanal gerçeklik uygulamaların bu noktada işlevsel olabileceği ayrıntılı 
olarak ileri ki paragraflarda işlenecektir. 

İnme risk faktörleri değiştirilemez ve değiştirilebilir risk faktörleri olarak ikiye ayrılır. Bu 
risk faktörleri şöyle sıralanabilir; 

Değiştirilemez Risk Faktörleri; 

1) Irk 

2) Yaş 

3) Aile öyküsü 

4) Cinsiyet 

5) İnme ve ya TİA geçmişi 

Değiştirilebilir Risk Faktörleri; 

1) Hiperlipidemi 

2) Diyabet 

3) Hipertansiyon 

4) Kalp hastalıkları 

5) Atrial-fibrilasyon 

6) Alkol 

7) Sigara 

8) Obezite 

9) Sedanter yaşam tarzı 

10) Beslenme alışkanlıkları 

11) Henüz etkileri hissedilmeye başlanmamış boyun damar problemleri (Çoban, 2011) 

İnmenin ne olduğundan kısaca bahsettikten sonra Sanal Gerçeklik Terapisinin inmeli 
durumlarda nasıl kullanıldığına bakmak için bu alanda yapılan çalışmaların bir kısmının tek tek 
incelenmesi bu konuya açıklık getirmek açısından faydalı olabilir. Sanal gerçeklik terapisinin inme 
rehabilitasyonu üzerindeki etkinliğini değerlendiren çalışmalar, bu tedavi yaklaşımının inme sonrası 
fonksiyonel iyileşme üzerindeki etkilerini günlük yaşam aktivitelerinin iyileştirilmesi, motor 
fonksiyonlarda gelişme, kavrama gücünde değişiklik ve artan el becerisi üzerinden çoğunlukla 
değerlendirmişlerdir (Young, NiDhuibh, Harbison ve Coleman, 2010). Çalışmaların amacına bağlı 
olarak çalışmalarda farklı oyunlar tercih edilmişti. Örneğin, el becerisi arttırmak için bardak oyunları, 
spor oyunları (tenis, golf, boks gibi) motor fonksiyon değerlendirmeleri için (Mouwad, Doust, Max ve 
McNulty, 2011). 

Subakut inme geçiren hastaların Sony Playstation EyeToy oyunlarının üst ekstremite motor 
fonksiyonları üzerindeki etkilerini araştıran bir çalışmada hemiparezi olan 20 hastayla (ortalama 
başlangıçlı inme 3.9 ay) randomize kontrollü bir çalışma gerçekleştirildi (Yavuzer, Şenel, Atay ve 
Stam, 2008). Bu çalışmada bir grup Konvensiyonel fizyoterapi programı, diğer grup aynı tedaviye ek 
olarak her seansta ekstra 30 dakika sanal gerçeklik terapisi uygulandı. Her iki grup haftada 5 gün 
günde 2 saat tedavi alarak 4 hafta boyunca çalışmaya devam etti. Sanal gerçeklik grubu tedavi 
boyunca kung-fiı, mutfak şefi, gol atma, kazma ve ev işi oyunları oynadı. Sonuçlar gösterdi ki 
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konvensiyonel fizyoterapiye ek olarak sanal gerçeklik terapisi günlük yaşam aktivitelerinde istatistik! 
olarak anlamlı farklar yarattı ve sanal gerçeklik alan grup sadece konvansiyonel tedavi alan gruptan 
günlük yaşam aktiviteleri konusunda çok daha iyi duruma ulaşmıştı. Bu çalışmada değerlendirilen 
günlük yaşam aktiviteleri beslenme, üst ve alt ekstremite kıyafet giyme, banyo yapabilme, tuvalet 
ihtiyacını giderebilme gibi her insan için hayati derecede önemli olabilecek aktivitelerdi. Bu durum 
sanal gerçeklik terapisinin nörolojik fizyoterapiye entegre edilmesinin ne kadar büyük katma değerler 
katabileceğim göstermesi açısından önemli bir çalışmaydı. 

Bir diğer çalışmada ise 22 inmeli hasta kullanılarak tek körlü bir randomize kontrollü çalışma 
gerçekleştirildi (Saposnik ve diğerleri, 2010). Bu çalışmada Nintendo Wii kullanılarak immersive 
olmayan bir çalışma yapılmıştı. El becerileri ve motor fonksiyonlarında gelişme olup olmayacağı 
değerlendirilmişti. Çalışmada ki gruplardan biri Sanal gerçeklik terapisi diğer grup ise rekreasyonel 
aktivitelerden oluşan bir tedavi aldı. Rekreasyonel aktivite grubu jenga, bingo, kart oyunları gibi 
oyunlardı. Bu çalışmada her iki grup bahsedilen tedavilerden önce 1 saat fizyoterapi ve 1 saat 
ergoterapi seansı aldılar ve yukarıda bahsedilen tedaviler uygulanmıştı. Sanal gerçeklik tedavisi alan 
grup bowling ve tenis oyunları oynadı. Her seans 60 dakikaydı ve 14 gün boyunca uygulandı. Aynı 
zamanda bu oyunlara ek olarak anneye yemek yedirme ve Mutfak şefi oyunları da katılımcılara 
oynatıldı. Sonuçlar gösterdi ki Sanal Gerçeklik terapisi motor fonksiyon iyileştirilmesi konusunda 
rekreasyonel aktivite grubundan istatistiki olarak daha başarılıydı. Fakat el becerilerini geliştirme 
konusunda iki grup arasında istatistiki olarak anlamlı bir fark yoktu. Şuana kadar değerlendirilen iki 
çalışma bize sanal gerçeklik terapisinin fonksiyonel gelişim açısından ciddi katkılar sağladığını 
gösterdi. Fakat el becerileri gibi daha ince hareketlerin geliştirilmesi konusunda bu iki çalışma net 
sonuçlar göstermemişti. Bu duruma rağmen sanal gerçekliğin nörolojik fizyoterapiye 
entegrasyonunun fonksiyonel gelişim konusunda inmeli kişilere önemli katkılar sağladığı açıktı. 
Bundan dolayı şu çıkarım belki yapılabilir. Sanal gerçeklik terapisi gelişen dünyada fizyoterapinin 
gelişiminde de en önemli alt alanlardan olabilir. 

Önceki paragraflarda sanal gerçeklik terapisinin nörolojik fizyoterapinin manuel becerilere 
katkısı net olarak anlaşılamamıştı. Bu konuyu netleştirmek için 7 inmeli ve 5 sağlıklı katılımcı 
kullanılarak yapılan bir randomize olmayan kontrollü çalışma örnek olarak verilebilir (Mouwad, 
Doust, Max ve McNulty, 2011). Bu çalışmada sağlıklı bireylerden oluşan grup kontrol grubu olarak 
kullanılmıştı. Diğer grup ise Nintendo Wii kullanılarak immersive olmayan sanal gerçeklik terapisi 
grubunda kullanıldı. Bu çalışma sanal gerçeklik terapisinin inme sonrası motor fonksiyonlarda 
iyileşmeye ve el becerilerinde ki değişmeye olan katkısını incelemeyi amaçlayan bir çalışmaydı. Bu 
çalışmada inmeli grup 14 gün boyunca günde 1 saat sanal gerçeklik terapisi aldı ve takip eden 10 gün 
boyunca evde ilerleyici tarzda sanal gerçeklik oyununa günlük takip formlarını takip ederek devam 
etti. Sağlıklı kişilerden oluşturulan kontrol grubu ise baskın ellerini kullanarak 14 gün boyunca günde 
1 saat sanal gerçeklik terapisi aldı. Her iki grupta boks, bowling, tenis, golf ve beyzbol oyunlarını 
oynadı. Kontrol grubunda çalışma öncesi ve sonrası yapılan ölçümlerde hiçbir farklılık yoktu. Öte 
yandan inmeli grup motor fonksiyon açısından istatistiki olarak anlamlı farklar gösterdi. Bu durum 
önceki çalışmalarla aynı neticelere varmıştı. Fakat bu çalışmada daha önce bahsedilen çalışmalardan 
farklı olarak inmeli kişiler yalnızca sanal gerçeklik terapisi almıştı ve ek tedavi olmadan da motor 
fonksiyonları gelişmişti. El becerileri ise bir önceki çalışmada bahis edildiği gibi el becerileri 
konusunda istatistiki olarak önemli bir farklılık olmamıştı. Bu durum sanal gerçeklik terapisinin el 
becerilerine etkisi konusunda etkin olup olmadığını anlamak konusunda yardımcı olamamıştı. 

Sanal gerçeklik terapisinin manuel el becerilerini arttırdığına dair iki çalışmada olumlu 
sonuçlar ortaya çıkmıştı (Paquin ve diğerleri, 2015; Sin ve Lee, 2013). Bu çalışmalarda Xbox Kinect 
ve Nintendo Wii oyun konsoları kullanılarak sanal gerçeklik terapisi gerçekleştirilmişti. 
Çalışmalardan randomize olmayan kontrolü çalışma (Paquin ve diğerleri, 2015) diğeri ise randomize 
kontrollü bir çalışmaydı (Sin ve Lee, 2013). Bu çalışmalarda katılımcılar sırasıyla bowling, masa 
tenisi, yuvarlanan toplar oyunları (Paquin ve diğerleri, 2015), bilye yuvarlama ve iki çizim oyunu (Sin 
ve Lee, 2013) oynatılmışlardı. Uygulama süreleri ilk çalışmada 45-60 dakika günde haftada 3 gün 10 
haftayken, ikinci çalışmada deney grubu haftada 3 gün günde 30 daika konvensiyonel fizyoterapi ve 
30 dakika sanal gerçeklik terapisi alırken kontrol grubu sadece 30 dakikalık konvensiyonel fizyoterapi 
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almıştı. İl çalışmada ise kontrol grubu bulunmamaktaydı ve ikinci çalışmanın toplam süresi 6 
haftaydı. İlk çalışmada inme şiddetinde, motor fonksiyon kalitesi ve el becerisi değişimi, ikinci 
çalışmada ise el becerilerindeki, normal eklem hareket açıklığında ki ve motor fonksiyon gelişiminde 
ki gelişmeler değerlendirildi. 

Bu iki çalışmada sonuçlar gösterdi ki sanal gerçeklik terapisi motor fonksiyon kalitesini 
arttırmıştı, aynı zamanda manuel el becerileri her iki çalışmada da istatistiki olarak gelişmişti. Bu 
sonuçlar sanal gerçeklik terapisinin el becerilerinin geliştirilmesi hususunda da önemli faydalar 
saplayabileceğini göstermişti. Bu durum sanal gerçeklik terapisinin inme rehabilitasyonunun en zor 
kısımlarından olan el becerilerinin iyileştirilmesi hususunda da güvenilir bir tedavi modalitesi 
olabileceğini göstermesi açısından önemliydi. 

Görüldüğü üzere sanal gerçeklikle nörolojik fizyoterapinin entegre edilmesi inme 
rehabilitasyonunda son derece etkili ve kaliteli sonuçlar elde edilebilecek bir tedavi yaklaşımının 
ortaya çıkmasını sağlamıştı. Yukarıda detaylandırılan çok önemli çalışmalar sanal gerçeklik 
terapisinin nörolojik fizyoterapinin yeni ve en önemli tedavi modalitelerinden biri olabileceğini işaret 
etmişti. 



Resim 7: İmmersive olmayan sanal gerçeklik terapisi (Resim 
https://www.heraldextra.com/news/local/central/provo/uvrmc-therapists-use-wii-for- 

rehab/article 80a33165-40a4-5937-84bf-9c99726ca98f.html adresinden alıntılanmıştır) 

Dikkat edildiğinde yukarıda incelenen uygulamaların hepsinin immersive olmayan sanal 
gerçeklik uygulamalarından olduğu net bir şekilde anlaşılmaktadır. Fakat daha öncede bahsedildiği 
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gibi son yıllarda immersive sanal gerçeklik popülaritesini arttırmaktadır ve son yıllarda bu tip 
uygulamaları inme rehabilitasyonunda kullanan birkaç çalışmada bulunmaktadır. Bu çalışmalarda 
kullanıcılar sanal gerçeklik uygulamasını üç boyutlu gözlükler vasıtasıyla tam entegre olarak 
gerçekleştirmektedirler. Aşağıda bu tarz uygulamaların immersive olmayan sanal gerçeklik terapisiyle 
farkını anlamaya çalışacağız. 

İmmersive sanal gerçekliğin inme rehabilitasyonunda kullanıldığı birkaç çalışmaya göz atmak 
gerekirse iskemik inmeli hastalarda uygulanan şu çalışma örnek olarak verilebilir (Öğün ve diğerleri, 
2019). Bu çalışmada katılımcılar üç boyutlu immersive sanal gerçeklik terapisiyle tedavi edilerek bu 
modelin etkinliği incelendi. Bu çalışma çift körlü bir randomize kontrollü çalışmaydı. Hastalar iki 
gruba rastgele olarak dağıtılmışlardı. İlk grup 6 hafta boyunca haftada 3 gün günde 1 saat olmak üzere 
İmmersive sanal gerçeklik terapisi aldı. Kontrol grubu ise aynı şekilde 6 hafta boyunca haftada 3 gün 
günde 1 saat olacak şekilde (45 dakika konvensiyonel fizyoterapi ve 15 dakika sham sanal gerçeklik 
terapisi) bir rehabilitasyon programına tabi tutuldu. 

Bu çalışmada günlük yaşam becerileri iyilişmesine, üst ekstremite motor fonksiyon gelişimine 
bakıldı. Bu çalışma sonucunda gösterildi ki üç boyutlu immersive sanal gerçeklik terapisi hastalarda 
motor fonksiyonların gelişimi üzerinde etkiliydi. Hatta istatistiki olarak kontrol grubundan çok daha 
başarılıydı. Ayrıca günlük yaşamın kendine bakım aktivitelerinde (banyo yapmak, tuvalet ihtiyacını 
kendi kendine gideımek, kişisel olarak elbiselerini değiştirebilmek) yine çok olumlu sonuçlar vermişti. 
Ayrıca yine kontrol grubuyla yapılan kıyaslamada ise istatistiki olarak immersive sanal gerçeklik 
terapisi çok daha başarılıydı. 

Bu çalışmada günlük yaşamı becerileri değerlendirmesinde fonksiyonel bağımsızlık 
ölçümünde kullanılan kişisel bakımla ilgili olmayan bazı günlük yaşam becerileri konusunda 
immersive sanal gerçeklik terapisinin etkinliği ispat edilememişti. Fakat yinede deney grubu bu 
alanda da kontrol grubundan istatistiki olarak daha başarılıydı. 

Çalışmanın bazı metotla ilgili teknik detaylarına bakmak immerisve sanal gerçekliğin nasıl 
uygulandığı, ne tarz oyunlar oynatıldığı, ömeklem boyutunu anlayarak sonuçların genellenmesinin ne 
kadar doğru olabileceği hususlarında bir yargıya varılabilir. 

Bu çalışmada 65 iskemik inmeli hasta kategorilenmiş randomizasyon yöntemiyle iki gruba 
ayrılmıştı. Kontrol grubu 32, immersive sanal gerçeklik terapisi grubu ise 33 katılımcıdan oluşmuştu. 
İmmersive sanal gerçeklik terapisi grubunda ki hastalar tedavi sırasında Okulus adlı bir oyun aracıyla 
leap-motion teknolojisi kullanılarak 3 boyut gözlüğü ile tedavi edildi. Bu gruptaki hastalar ağaç 
dekore etme, kaseden sebze ayıklama, mutfak gereçleriyle işlemler ve davul çalma oyunlarıyla 
oynadılar. Bu immersive olmayan sanal gerçeklik terapisindeki tercih edilen oyunlarla benzerlik 
gösteriyordu. Sadece immersive olmayan sanal gerçeklik terapsinde spor oyunları daha fazla 
kullanılırken (bowling, golf, boks vs.), immersive sanal gerçeklik terapisinde pek tercih edilmemişti. 
Kontroş grubu ise konvensiyonel fizyoterapi ve 15 dakika sham sanal gerçeklik terapisi almıştı. Sham 
sanal gerçeklik terapisinde kullanıcılar cihazları takmakla beraber herhangi bir oyunu oynamayıp 
sadece görsel olarak takip etmişti. 
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Resim 7: İmmersive Sanal Gerçeklik görseli (Resim https://picryl.com/media/a-friendswood- 
high-school-iunior-experiences-an-immersive-virtual-reality-mission-4aec6d adresinden 

alıntılanmıştır) 



Resim 8: Örnek bir immersive olmayan sanal gerçeklik terapisi oyunu (Resim 
https://www.flickr.com/photos/bagogames/13335973913 adresinden alıntılanmıştır) 
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Resim 9: Örnek bir immersive sanal gerçeklik terapisi oyunu (Resim 
https://www.flickr.com/photos/nodstrum/42455362075 adresinden alıntılanmıştır) 

6. SONUÇ 


İncelenen bu çalışma immersive sanal gerçeklik terapisi ve immersive olmayan sanal gerçeklik 
terapisinin her ikisinin de nörolojik fizyoterapiye entegrasyonunun imne rehabilitasyonuna önemli 
katkılar yaptığını ve bu entegrasyonun nörolojik fizyoterapi alanının mesleki ilerleyişinde en önemli 
alt yapıyı oluşturacağı gerçeğini ortaya koymaktaydı. 

Her iki tip uygulamanın da sonuçları incelendiğinde nörolojik fizyoterapide en önemli 
beklentilerden biri olan motor fonksiyon iyileşmesi ve günlük yaşam becerilerinin geliştirilmesi 
hususlarında ne kadar yetkin sonuçlar verdiği görülebilir. Bu durum sanal gerçeklik ve nörolojik 
fizyoterapi entegrasyonuna olan ilginin devamının gelmesi ve hatta mümkünse arttırılması gerçeğini 
göz önüne koymaktadır. Sanal gerçeklik günlük yaşamın bir parçası olma yönünde ilerlerken 
nörolojik fizyoterapinin inme rehabilitasyonu alt başlığında daha fazla yer edinmesi kaçınılmaz 
görülmektedir. 
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1. GİRİŞ 

Çocuk hasta yetişkinin hastanın küçüğü değildir. Anatomik ve fizyolojik olarak anestezi 
hazırlığını, yönetimini ve anestezi sonrası bakımını etkileyen farkları mevcuttur. Çocuklar yeni doğan 
(1-30 gün), bebek (1-12 ay), çocuk (1-12 yıl) ve büyük çocuk (12-18) olmak üzere dönemlere 
ayrılırlar. Bu dönemler içinde çocuklar gerek fizyolojik gerek anatomik olarak sürekli bir değişim ve 
gelişim gösterir. Pediyatrik hastalar özellikle anatomik, fizyolojik özellikleri ve yetişkinden 
farkl d ik i arı nedeniyle anestezi açısından önemlidir. Anestezi uygulamasından önce gerek psikolojik 
gerekse anestezi ve ameliyat hazırlığı dönemlerine göre farklılıklar içerir. Ameliyathane ortamının bol 
ışıklı, soğuk, yabancı ortamı yaşından dolayı ilişkilendimıede ve anlamlandırmada yetersiz olan 
çocukta stres oluşturup, ameliyat sonrasındaki dönemde de psikolojik problemlere yol açabilir. Bunun 
yanında yetişkin anestezi hazırlığından farklı olarak her çocuk için yaşma ve kilosuna göre ayrı 
hazırlık yapılması gerekmektedir. Mesala yüzesel damarları erişkine göre daha az görülebildiğinden ve 
zor palpe edilebildiğinden damaryolu açılması daha zordur. Organ matürasyonu tamamlanmadığından 
dolayı ilaçların metabolizmaları ve atılımıda farklılık gösterir. Bu nedenle uygulanacak ilaç dozlarının 
kilo ve yaşa hesaplanması gerekir. Bununla birlikte artmış kardiak output ilaçların daha hızlı elimine 
olmasına neden olabilmektedir. Bütün bunlar uygulanan ilaçların etkilerinin yakın takip edilmesini 
gerektirmektedir. Yaş küçüldükçe kan glukoz düzeyinin otoregülasyonun zayıf olmasından dolayı 
hastalığa ve açlık süresine bağlı hipoglisemi görülme riski artmaktadır. Anestezi süresince ameliyat 
süresi ve açlık süresine göre kan glukoz seviyesi takibi ile uygulanacak intravenöz sıvılarda 
ayarlanmalıdır. Kalp kasları ve ileti sistemi fizyolojik değişikliklere duyarlı olduğundan, bradikardi 
çok sık görülebilir. Bunun dışında ciltlerinin ince olması, cilt altı yağ dokusunun ısı yalıtımında 
yetersiz olması ve yetişkine göre başın gövdeye göre daha büyük olması ısı kaybına neden olup 
ameliyathane gibi soğuk artamlarda ciddi hipotermiye neden olabilir. Elipotermi verilen ilaçların 
metabolizmasını azalttığı gibi, kas yıkımını arttırabilir, yara iyileşmesini geciktirebilir. Bu nedenle 
pediyatrik hastanın anatomik ve fizyolojik özellikleri ile yetişkin hastadan farklılıkları çok iyi 
bilinmeli gerek preanestezik vizit ve premedikasyon gerekse anestezi uygulamalarının her evresinde 
hasta uygulamalarında gerekli özen gösterilmeli, dikkatli takibi sağlanmalıdır. Pediyatrik hastaların 
özellikle yenidoğanda daha belirgin olmak üzere hipotermi, hipoglisemi, hipoksi ve bradikardiye 
duyarlı oldukları bilinerek önlem alınmalı, anestezi planlanırken bu konular dikkate alınmalıdır. 

2. ÇOCUKLARIN ANATOMİK VE FİZYOLOJİK ÖZELLİKLERİ 

Büyüme ve gelişme, öngörülebilir bir şekilde birlikte gerçekleşir. Büyüme, dokuların 
boyutunda ve ağırlığında artışı ifade ederken, gelişme, fonksiyonların kazanılmasını ve vücudun 
optimal düzeyde çalışması için gerekli becerilerin kazanılmasını tanımlar. Büyümenin sırasında olan 
anatomik, fizyolojik ve farmakolojik değişikliklerin anestezi üzerine farklı etkileri vardır. Mesala 
yenidoğan, çocuktan ve ergen çocuktan oldukça farklıdır. Pediyatrik anestezi uzmanının işi büyük 
ameliyatlarda daha da zor hale gelir. 

Pediyatrik hastaların yaşı tanımlanırken postkonsepsiyonel yaş olarak tarif edilmektedir. 
Böylece gelişimin ve büyümenin hızlı olduğu dönem daha net olarak tanımlanabilmektedir. 
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Neonatal dönem: Doğum sonrası 4 haftalık süreyi tanımlar. Erken neonatal dönem yaşamın ilk 
haftasıdır. Geç neonatal dönem doğumundan sonrası 7-28 günlük süredir. 

Postneonatal dönem: İnfant dönemidir, doğum sonrası 28-365 gün arası süreyi tanımlar. 

Perinatal dönem: Gestasyonun 22. Haftasından doğumun 7. Gününe kadar geçen süredir. 

Temiinde yenidoğan: gestasyon sonrası 37-42 hafta arası doğan bebeklerdir. 

Pretemı yenidoğan: Gestasyonel 37 haftadan önce doğan bebeklerdir. Prematürite ile ilişkili 
problemleri arasında hiyalin membran hastalığı, bronkopulmoner displazi, apne, patent duktus 
arteriyozus, hiperbilirubinemi, hipoglisemi, hipokalsemi, hipotemıi, zayıf gastrointestinal motilite, 
intraventriküler kanama, hipotoni ve elektrolit bozuklukları bulunur. 

Post-temı yenidoğan: Gestasyonun 42. haftasından sonra doğan bebeklerdir. 

Gestasyonel yaşa göre küçük: Ağırlığı gestasyonel yaşa göre 10. persantilin altında kalan 
bebeklerdir. İntrauterin büyümeyi etkileyen çeşitli faktörler ile olabilir, örn. toksemi, enfeksiyonlar, 
konjenital malfomıasyonlar, kromozomal anomaliler, vb. Bu yenidoğanlarm karşılaştığı sorunlar 
hipoglisemi, hipokalsemi, hipomagnezemi, trombositopeni, polisitemi, solunum sıkıntısı sendromudur. 

Gestasyonel yaşa göre büyük: Ağırlığı gestasyonel yaşa göre 90. persantilin üstünde kalan 
bebeklerdir. Doğum sırasında travmalara yatkındırlar, ör. kırıklar veya intrakraniyal kanamalar. 
Diyabetik annelerden doğanlar kan şekeri düzeyleri düşük olabilir. 

Düşük doğum ağırlıklı yenidoğan: Gestasyonel yaşa bakılmaksızın doğumda 2.500 gramın 
altında doğan bebeklerdir. 

Çok düşük doğum ağırlıklı yenidoğan: Gestasyonel yaşa bakılmaksızın doğumda 1.500 
gramın altında olan bebeklerdir. 

İleri düşük doğum ağırlıklı yenidoğan: Gestasyonel yaşa bakılmaksızın doğumda 1.000 
gramın altında kalan bebeklerdir. 

İntrauterin büyüme geriliği: Simetrik (baş çevresi, uzunluk ve ağırlık eşit şekilde etkilenir) ve 
asimetrik (baş büyümesinin göreceli olarak korunması) olarak sınıflandırılır. Simetrik intrauetrin 
büyüme geriliği genellikle daha erken başlar ve fetal hücre sayısını etkileyen hastalıklarla ilişkilidir, 
örn. kromozomal, genetik, teratojenik, bulaşıcı veya ciddi maternal hipertansiyon. Asimetrik 
intrauterin büyüme geriliği sıklıkla geç başlangıçlıdır ve kötü maternal beslenme veya geç maternal 
vasküler hastalık ile ilişkilidir. Bu bebeklerde perinatal asfıksi, polisitemi, hipoglisemi ve hipotemıiye 
daha fazla görülür. 

2.1. Genel Özellikler 

Doğumda mandibula küçüktür, ancak çocuk geliştikçe ileriye doğru büyür ve yüz 
konfıgürasyonunda değişiklik görülür. Üst çene gelişen dişlere uyum sağlamak için hızla büyür. 
Frontal sinüsler 2-6 yaşlarında gelişir. Maksiller, etimoidal ve sfenoid sinüsler 6 yıl sonra ortaya çıkar. 
Dişlerin dökülerek yenilendiği 6-10 yaş arası laringoskopi ve oratrakeal tüpün yerleştirilmesi sırasında 
dişlerde travma görülebilir. 

Anterior fontanel yaklaşık 18 ayda kapanır. Hidrosefali ve raşitizmde fontanellerin 
kapanmasında gecikme olabilir. Fontanellerin erken kapatma, kraniyosinostoza neden olur. Anterior 
fontanel (normal 20 ± 10 mm) 2 yaşın altındaki tüm çocuklarda bebek dik tutularak kontrol 
edilmelidir. Çökük fontonel dehidrasyonu gösterirken, tam pulsatil olmayan bir fontanel artmış kafa 
içi basıncının işaret olabilir. Bu durumlardan şüphe edildiğinde artmış kafaiçi basıncına bağlı 
suturlarda ayrılma olup olmadığı kontrol edilmelidir. Posterior fontanel 4-6 ay içinde kapanır. 
Oksipital ve parietal kemikler arasındaki mastoid fontanel, doğumdan yaklaşık 6-8 hafta sonra 
kapanır. 

Neonatal refleksler ilk birkaç ayda görülür ve yenidoğana özgüdür. 
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Aranma refleksi: Bebeğin meme ucunu bulmasına yardımcı olur. Ağzının yanma veya 
yanağına dokunduğunda, bebek ağzını açar ve meme ucunu arar. 

Emme refleksi: Doğumdan hemen sonra çok güçlüdür. Bebeğin damağına meme başı ile 
temas edildiğinde, bebek emmeye başlar. 

Yutma refleksi: Ağız sütle dolduğunda, bebek refleks olarak sütü yutar; solunum ile 
koordinasyon gerektirir. 

Primitif refleksler santral sinir sistemi gelişimini gösterir ve 3-6 ay arasında kaybolur. 

Moro refleksi: Yüksek bir sese veya başın gövdeye göre aniden alçalmasına yanıt olarak, 
bacaklar ve kollar yukarı ve dışarı doğru uzanmasıdır. Bunu kolların addüksiyonu ve izler. El açma 28 
haftaya kadar, ekstansiyon ve abdüksiyon 32 haftaya ve anterior fleksiyon 37 haftaya kadar devam 
eder. Doğum travmasıyla oluşan klavikula kırıklarında ve brakiyal pleksus yaralanmalarında vücudun 
o yarısında izlenmez. Santral sinir sistemi hasarında görülmeyebilir veya bilateral olarak 
baskılanmıştır. Normal bebeklerde 3-6 ayda kaybolur. 

Adım refleksi: Ayak düz bir yüzeye dokunduğunda, bebek bir ayağını diğerinin önüne 
getirerek adım hareketi yapar. 

Palmar kavrama refleksi: Bebeğin avuç içine yerleştirilen nesnenin kavranması. Erken 
kavrama refleksi ortadan kalktıkça, nesneleri her iki elinde tutmaya başlarlar. Bu refleks 28. gebelik 
haftasında mevcuttur, 32 haftada daha kuvvetlidir ve 4-6 aylık olana kadar devam eder. 

Eskrim postürü veya asimetrik tonik boyun refleksi: Doğumda mevcut değildir. Bebeklerin 
başı bir tarafa döndürüldüğünde, o taraftaki kol düzleşir ve karşı kol esnektir. Çocuğu el-göz 
koordinasyonu ve nesnelere ulaşmak için hazırlar. Bebek dönmeye başladığında 4-6 ay içinde 
kaybolur. 

Üst kortikal merkezler geliştikçe, ilkel reflekslerin yerini çocuğun duruşunu sürdürmesini 
sağlayan postural refleksler alır. Nöronal hasar gören çocuklar gecikmiş postürel reaksiyonlar ve 
koordinasyonda ve motor gelişiminde problemler olabilir. 

Paraşüt refleksi: Yaklaşık 8-9 ayda gelişir. Yüzüstü aniden alçaldığında, kollar koruyucu 
olarak yana açılır 

Koruyucu denge yanıtı: 4-6 ayları arasında görülür. Otururken birdenbire yan tarafa itilen 
bebek kolu karşı tarafa uzatır ve ağırlık merkezini dengeler. 

2.2. Üst Hava Yolları 

Baş: Bebekler büyük oksiputa sahiptir. Botun altına yerleştirilen yastık yetişkinlerde başa 
ekstansiyonu kolaylaştırırken bebeklerde fleksiyon meydana getirir. Omuzların altına küçük bir rulo 
ve oksiputun altına halka şeklinde destek yerleştirilmesi hava yolunu açık hale getirir. Anestezi 
indüksiyonu sırasında nispeten büyük olan başı stabilize etmek zordur. Hidrosefali gibi baş çevresini 
artıran durumlarda hava yolunun idamesi daha zor olabilir. Entübasyon için başı nötr pozisyonda 
tutmak daha iyidir. 

Burun kanatları: Bebekler genellikle burun nefesi alsalarda 5 aylıktan sonra burun ve ağız 
nesfeslerini birleştirerek solurlar. Tıkanıklık 15 saniyeden uzun sürerse çoğu yenidoğan ve bebek 
ağızdan solunuma başvurabilir. Nazal direnç, toplam hava yolu direncinin %50'si kadardır ve burun 
sekresyonları ve nazogastrik tüp solunum engellenebilir. Koanal atrezi de benzer bir sorun yaratır ve 
solunumu kolaylaştırmak için oral airway yerleştirilmesi gerekebilir. Larinks daha sefalik 
yerleştiğinden epiglot yumuşak damaka yaklaşır ve ağızdan nefes almayı güçleştirir. Burun delikleri, 
bebeğin emme ve yutma sırasında nefes alabilmesi için açık tutulmalıdır. 

Dil: Dil, küçük ağız boşluğuna göre daha büyüktür ve laringoskopi sırasında manipüle 
edilmesi ve stabilize edilmesi daha zordur. Düz blade dili görüş alanından ekarte etmede daha etkilidir 
ve larinksin görüntülenmesini kolaylaştırır. Larinks daha sefalde olduğundan dil, hyoid, epiglot ile 
damak arasındaki mesafeler büyük çocuk veya yetişkinlere göre daha küçüktür. Büyüdükçe, ağız 
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boşluğu, farinks ve çene kemiği genişler, İare nk C2 seviyesinden C4 seviyesine iner ve dil anteriora 
yerleşir. Mandibular ve orta yüz hipoplazisi olan hastalarda, dilin kökü laringeal girişine daha 
yakındır. 

Farinks: Neredeyse tamamen yumuşak dokudan oluşur ve mandibula posteriora yer 
değiştirmesi ve hyoid kemiğe dıştan bir bası ile kolayca kollebe olur. Bademcikler yenidoğanda 
küçüktür ancak 4-7 yaşlarında maksimum boyuta ulaşırlar ve maske ventilasyonunu zorlaştırabilir ve 
spontan ventilasyon sırasında tıkanıklığa neden olabilirler. 

Epiglot: Dar, tübüler yapıda, omega şekilde velarinks girişine daha dikey yerleşimlidir. Bu 
yüzden glottisin görüntülenmesini zorlaştırır. Epiglot, yumuşak damakla kendini birleştirmesi, 
solunumun burundan nazofarenkse larinkse doğru rahatça geçmesini sağlayarak yenidoğanm birkaç 
ayında zorunlu olarak burun solunumu yapmasını sağlar. Larinksin yüksek yerleşimi ve yumuşak 
damağın epiglot ile birleşmesi, bebeklerin emerken nefes almasını sağlar. Anestezi indüksiyonu 
sırasında solunum obstrüksiyonu, dilin düşmesinden ziyade sallanan uzun epiglotun glottisi kapatması 
veya büyük başın göğüs üzerine katlanmasından dolayı olmaktadır. 

Larinks: Boy, şekil ve boyundaki yeri bakımından pediyatrik ve yetişkin larinks arasında 
farklar mevcuttur. Larinks gelişimi yaklaşık 21 günde başlar ve epiglot ise 30 ila 32 günde başlar. 
Fetal larinks genellikle 2. veya 3. servikal vertebra seviyesinde yerleşir. Erken doğmuş bebekte larinks 
C3, terminde bebekte C3-4 arasında ve yetişkinlerde C4-5 arasında bulunur. Yenidoğanlarda hava 
yolunun en dar kısmı olan subglotis, yaklaşık 4 mm çapındadır. Bebeklerin tiroid kıkırdağı 
yetişkinlere göre nispeten daha kısa ve geniştir, hyoide daha yakındır ve laringeal prominans ve notch 
iyi gelişmemiştir. Bebeklerde krikoid halka eliptiktir, ön-arka çapı daha büyüktür (Sims, von Ungem- 
Sternberg, 2012: 22:521-6). Bebeğin ses telleri 4.0- 4.5 mm uzunluğundadır, çocuk ve yetişkinden 
nispeten daha kısadır. 

2.3. Alt Hava Yolları 

Trakea, yetişkinlerden daha küçük, daha derin yerleşimlidir ve daha hareketlidir. Terminde 
doğanlarda trakea uzunluğu 4 cm'dir ve yetişkinlerde 12 cm'ye çıkar. Trakea kısa olduğundan baş ve 
boyun hareketleriyle ekstübasyon olabilir. Trakeanm esnek kıkırdak halkaları negatif basınçlı 
ventilasyon sırasında hava yolu obstrüksiyonuna neden olabilir (Mortensen, Lenz, Abaldstrom, 
Lauritsen 2011:21; 623-9). Normalde krikoid ile karina arasında 16 ila 18 trakeal kıkırdak halkası 
vardır. Yenidoğanlarda, trakea in fanti ardan üç kat ve yetişkinlerden altı kat daha komplianttır. 
Hiperekstansiyon veya Fliperfleksiyonu sırasında hava yolunun tamamen veya kısmen obstrüksiyonu 
olabilir. 

Ana bronşların açısı daha az olduğundan iki tarafta da aspirasyon meydana gelebilir. Çocuk 
büyüdükçe, göğüs çapındaki artış sol ana bronşun açısı artar. Pediyatrik trakeal lümen dar olduğundan, 
ödem nedeniyle veya sekresyonlar nedeniyle trakeal çapı daha da daralarak hava akışına ve solunum 
eforuna karşı direncin etkisi daha belirgin olur. Tıkanmış küçük çaplı uzun endotrakeal tüp solunum 
eforunu artıracaktır. Trakeomalazi de trakea veya bronş kıkırdak halkaları yumuşak ve bükülebilirdir, 
trakeal lümenin çökmesine ve tıkanmasına neden olanbilir. Trakeoözofageal fıstülü olan 
yenidoğanlarda fıstülün çevresinde bir trakeomalazik segment olabilir. Trakeostomi, larinksin daha 
yüksek olduğunu göz önünde bulundurarak yapılmalıdır (Navsa, Tossel, Boon 2005: 402-6). Alveol 
sayısı bebeklerde daha azdır ve olgunlaşmaya devam ederek yaşamın ilk on yılma kadar sayıca 
artarlar. Küçük akciğer hacimlerine sahiptirler. Bebeklerde oksijen ihtiyacı, yüksek metabolik hız 
nedeniyle yüksektir. Rezervleri kısıtlı olduğundan hızla desatürasyon gelişebilir. Yenidoğanlarda ve 
küçük bebeklerde, alveoller ventilasyon sırasında atelektazi eğilimindedir, bu nedenle küçük 
bebeklerin anestezisi sırasında kontrollü ventilasyon yapılması önerilir. 

2.4. Göğüs Duvarı 

Yenidoğanm göğüs duvarı oldukça komplianttır ve inspirasyonda içe doğru hareket eder. Hava 
yolu obstrüksiyonu olmasa bile uyku sırasında bebeklerde göğüs kafesinin alt kısmı içe doğru yer 
değiştirebilir. Bunun sebebi gelişimini tamamlamamış kas ve daha fazla kıkırdağa sahip tamamen 


112 




PEDİYATRİK ANESTEZİ 


kalsifiye olmamış kaburgalardır. Toraksın dışa doğru hareketi yetişkinlere göre daha az iken, akciğerin 
esnekliği neredeyse aynıdır. İnspirasyon sırasında göğüs duvarının çökmesi aksesuar kaslar tarafından 
önlenir ve fonksiyonel rezidüel kapasite korunur. Küçük çocuklar daha az gelişmiş aksesuar kaslarına 
sahiptir ve bu sebeple ventilasyonun etkisinin ve derinliğini artırmayı zorlaştırır. Yenidoğanlarda daha 
yüksek kapanma hacmi de hızla desatürasyon eğilimine katkıda bulunur. 6 aylıktan itibaren göğüs 
duvarı uyumu yetişkin değerlerine daha yakındır, ancak fonksiyonel residüel kapasitededeki anestezi 
ile ilgili değişiklikler 12 yaşma kadar devam eder. 

Diyaframın farklı konumundan dolayı yenidoğanlarda ve bebeklerde solunum yetmezliği 
gelişimine katkıda bulunur. Karın gerilmesine neden olan herhangi bir durum, diyaframın solunum 
sırasında hareketini kısıtlayarak solunumu engelleyecektir. Mediastinal yapılar erişkinlere göre daha 
fazla hareketlilik gösterir, bu nedenle tansiyon pnömotoraks mediasteni geçip kontralateral akciğer 
ventilasyonunu engellemesi daha olasıdır. İnce göğüs duvarı nedeniyle solunum sesleri geniş bir 
alanda yapılır ve oskültasyonda seslerin yerini belirlemeyi zorlaştırır. 

2.5. Santral Sinir Sistemi 

Yenidoğan beyni vücut ağırlığının 1/10’u kadardır. Yetişkinde beyni vücut ağırlığının 1/50’si 
kadardır. Yetişkin beyin ağırlığının %70'i 18. ayda, %80'i 3. yılda, %90'ı 5-8. yılda ve % 95'i 10. yılda 
görülür. Doğumda nöronal hücrelerin yaklaşık dörtte biri mevcuttur. Korteks ve beyin sapındaki 
hücrelerin gelişimi bir yaşma kadar tamamlanır. Dentrit oluşumu ve miyelinasyon 3. yıla kadar devam 
eder ve miyelinasyon yaşamın 12. yılında tamamlanır. Kafa içi basınç için normal değerler genellikle 
15 mm Hg'den altında kabul edilir. Temindeki yenidoğanlarda normal kafaiçi basıncı 2-6 mm Elg'dir 
ve muhtemelen erken doğan bebeklerde daha düşüktür. 

Kafaiçi basıncındaki artış fontanellerin genişlemesi ve sütur hatlarının ayrılması ile bir 
dereceye kadar tolere edilebilir. Bununla birlikte basınçtaki akut ve büyük artışlar hemiasyon meydana 
getirebilir. Yetişkinlerde serebral kan akışı yaklaşık olarak 55 mL/100 g beyin dokusu/dak, yani kalp 
debisinin yaklaşık %15'ini oluşturur. Çocuklar da ise serebral kan akışı yaklaşık olarak 100 mL/100 g 
beyin dokusu/dak, yani kalp debisinin yaklaşık %25'ini oluşturur. Yenidoğanlarda ve erken doğmuş 
bebeklerde serebral kan skimi çocuklara ve yetişkinlere kıyasla daha azdır, yani yaklaşık 40 mL/100 
g/dak. Oksijen ve glikoz için global serebral metabolizma hızı çocuklarda yetişkinlerden daha 
yüksektir (Jounkin, Reivich, Jaggi 1982:415-20). 

Yenidoğanlarda otoregülasyon kısıtlı olduğundan serebral iskemiye ve intraventriküler 
kanamaya karşı hassastır. Serebral kan akımı ve sistemik kan basıncı arasındaki lineer korelasyon 
sonucunda yenidoğanlar hem hipotansiyon sırasında serebral iskemiye hem de artmış kan basıncı ile 
intraventriküler kanamaya karşı hassastır. 

2.6. Kardiyovasküler Sistem 

Kalp toraks boşluğun büyük bir bölümünü kaplar. Doğumda yaklaşık 20 gram ağırlığmdadır. 
Vücut ağırlığı yaşamın ilk yılında iki katma çıktıkça, kalbin ağırlığı %80 artar ve ergenlik döneminde 
vücut ağırlığının yaklaşık %0,5'i olur (Bingham, Thomas, Sury 2008). Temıinde yenidoğanda, sağ ve 
sol ventriküller simetrik koni şeklindedir. Doğumda sonra fetal dolaşımın yetişkin şekline geçerken 
çok sayıda değişiklik meydana gelir. Sol ventrikül, artmış after load nedeniyle boyut olarak artar. Sağ 
ventrikül daha düşük bir after load’a karşı çalışarak ağırlığını ve boyutunu küçültür. Sol ventrikül/ sağ 
ventrikül ağırlık oranları erişkin seviyesi olan 3/1 ’e 3 ay ulaşılır. Yenidoğan dönemi, sol ventrikülün 
belirgin gelişimi ve baskınlığın sağ ventrikülden sol ventriküle geçmesi ile karakterizedir. Fetus ve 
yenidoğan, ağırlıkları ile karşılaştırıldığında olarak yüksek kardiyak output’a sahiptir. 

Yenidoğan, hücrenin merkezinde çekirdek ve mitokondri yerleşirken miyofibrilleri kaotik ve 
dağınık bir düzene sahiptir. Mitokondrideki bu farklar, miyokardm kasılma fonksiyonundaki farktan 
sorumludur. Hücre içi kalsiyum salimim yetişkin miyokardm kasılmasından sorumluyken, 
yenidoğanda sarkolemma boyunca dışarıdan içeriye doğru olan kalsiyum akışı miyokardm kasılmasına 
neden olur. Sarkomer hacmi, yenidoğanda %60 iken yetişkinde miyositinin sadece %30'udur. Bununla 
birlikte, gelişmemiş miyokardium, hücre içi veya dışı kalsiyum taşıyan Na + -Ca 2 + değiştirici 
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aktivitesine sahiptir. Az gelişmiş sarkoplazmik retikulum ve T-tübül yeni doğan kalp kasılma rezervini 
ve uyumu azalttır. Kalsiyum kanal blokerlerine, kalsiyum kanal bloke edebilecek inhalasyon 
ajanlarına, serum kalsiyum konsantrasyonuna ve miyokard disfonksiyonuna neden olabileceği hızlı 
kan transfüzyonlarma karşı daha duyarlılığı artırır. Olgunlaşmamış miyokard, birincil enerji kaynağı 
olarak karbonhidrat kullanır. Mitokondri olgunlaştıkça, uzun zincirli yağ asitleri enerji kaynağı olarak 
kullanılmaya haklanır. 

Olgunlaşmamış miyokardda Na + -H + değiştiricisinin artmış aktivitesi vardır ve bu 
olgunlaşmamış miyokardm asidoza karşı daha dirençli hale getirir. Yetişkinlere göre afterload artışına 
duyarlıdır. Kalp hızı artışı, yenidoğanda kardiak outputu arttırmak için önceliklidir. 

2.7. İlaçların Farmako kin etiğindeki Farklar 

Çocukların, özellikle yenidoğanlarm ve bebeklerin, farklı vücut yapıları, azalmış hepatik 
metabolik ve böbrek fonksiyonuları, vücut yağının ve kas kütlesinin vücut ağırlığına göre az olması ve 
protein bağlanma kapasitesinin düşük olaması bu yaş grubunda yetişkinlere göre farmakodinamiği çok 
farklıdır. Famıakokinetik farklılıklar en çok yenidoğanlarda ve küçük bebeklerde görülür ve yaşamın 
ilk on yılma kadar devam edebilir. 

Yenidoğanlar ve preterm bebeklerde gastrik boşalma süresi 6-8 aylık olana kadar uzundur. Bu 
nedenle, bu grup çocuklarda oral yoldan uygulanan premedikanlarm ve postoperatif ağrı kesici 
ilaçların emilimi ve pik biyoyararlanımı daha yavaştır. Dilaltı ve nazal olarak uygulanan ilaçlar (örn. 
Dilaltı fentanil sitrat ve nazal midazolam), ilk geçiş hepatik metabolizmasını atlayıp hızlı bir şekilde 
en yüksek plazma seviyesine ulaştıklarından etkisi hızlı başlar. Lokal olarak uygulanan ilaçlar (lokal 
anestezik kremler, analjezik yamalar vb.) nispeten büyük ve ince cilt yüzey alanlarından dolayı büyük 
çocuklara ve yetişkinlere kıyasla yenidoğanlarda ve bebeklerde hızla emilir. Rektal olarak uygulanan 
ilaçların emilimi ve biyoyararlanımı değişkendir ve öngörülemez. Kas içi uygulanan ilaçlar, daha 
yüksek kardiyak debi ve artmış kas içi kan akışı nedeniyle çocuklarda daha yüksek biyoyararlanım ile 
daha hızlı etki başlangıcı gösterirler. Bununla birlikte, kas içi enjeksiyon ağrılıdır ve çocuklarda 
uygulanılması kaçınılmalıdır. Bebeklerde epidural boşluk, daha küçük emici yüzey ile oldukça 
vaskülerdir. Sonuç olarak, epidural olarak uygulanan ilaçların sistemik emilimi yenidoğanlarda ve 
bebeklerde altı aylık olana kadar daha hızlıdır (Webber, Barker 2003: 50-3). 

Yenidoğan ve infantlarda, intravenöz ajanlarla indüksiyon yüksek serebral ve hepatik akım 
nedeniyle hızlıdır. Preterm ve temi yenidoğanlarda daha büyük çocuklara göre vücut yağları ve kas 
kütlesi daha azdır. Böylece dağılım hacminde azalma ve dolayısıyla yağ ve kaslara yeniden dağılan 
tiopental gibi ilaçların plazma seviyesinin artması ve uzaması görülür (Webber, Barker 2003: 50-3). 

Yenidoğanlarda karaciğer enzim aktivitesi ve hepatik kan akışı azdır. Sitokrom P450 enzim 
sisteminin mikrozomal aktivitesi doğumda düşüktür. Faz-1 reaksiyonları doğumdan birkaç gün sonra 
yetişkin seviyelerine ulaşırken, faz-11 reaksiyonları 3 ay sonra olgunlaşır. Sonuç olarak yenidoğanlarda 
hepatik ilaç metabolizması ve biyotransformasyon azalır. Bununla birlikte, olgun hepatik enzim 
sistemleri ve artmış hepatik kan akışı nedeniyle 1 ile 2 yaş arasındaki çocuklarda ilaç metabolizması 
ve klerensi daha yüksektir. Pretemı ve term bebeklerde böbrek fonksiyonu, azalmış glomerüler 
fıltrasyon ve tübüler fonksiyon nedeniyle yetişkinlerden daha az etkiler. Term yenidoğanlarda, renal 
ilaç klerensi 3-4 haftalıkken normal (yetişkin seviyesi) olurken, glomerüler fıltrasyon hızı ve tübüler 
fonksiyon 20 hafta ile 2 yaş arasındaki erişkin seviyesine ulaşır (Anderson, Lerman, Cote 2013: 77- 
150). 

Yenidoğanlar düşük albümin ve al-asit glikoprotein konsantrasyonlarına sahiptir. Tiyopental, 
bupivakain gibi yüksek oranda proteine bağlı ilaçların serbest aktif formunun plazmada artışına sebep 
olabilir. Kan-beyin bariyeri fonksiyonu yenidoğan döneminin sonunda yetişkin seviyesine ulaşır. 
Proteine bağlı ilaçlar normalde kan beyin bariyerini geçmez. Yenidoğanm kan beyin bariyeri protein 
bağlı olmayan ilaçların, bupivakain gibi yağda çözünen ilaçların pasif difüzyonuna izin verir. Fentanil, 
ATP'e bağlı aktif taşıma sistemleri yardımıyla kan beyin bariyerinden içeri ve dışarı hareket eder. 
Serebral iskemi ve inflamasyon gibi santral sinir sistemi patolojisi mevcudiyetinde opioid taşınması 
etkilenebilir (Stephenson 2005: 670-3). 
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2.8. İlaçların Farmakodinamiğindeki Farklar 

Büyük çocuklar farmakolojik ajanlara yetişkinlerle aynı şekilde yanıt verirler. Bununla 
birlikte, bebekler ve yenidoğanlar birçok ilaca farklı farmakodinamik etkiler gösterir. Elem prematüre 
hem de term yenidoğanlarda nöromüsküler bloke edici ajanlar azgelişmiş nöromüsküler kavşak 
nedeniyle daha hassastır. Bronkodilatörler, bronşiyal düz kasların azlığı nedeniyle etkileri azdır, 
prokinetik ilaçlar sadece büyük çocuklarda tamamen etkilidir. Doğumda hem erken hem de term 
bebeklerde, pıhtılaşma kaskadı tam olarak gelişmediğinden perioperatif farklı hemostatik etkileri 
olabileceği gözönünde bulundurulmalıdır. Benzodiazepinlere verilen yanıtlar, gelişimini 
tamamlamamış inhibitör GABA reseptörleri nedeniyle 10 yaşma kadar değişkenlik gösterir (Fisher, 
O’Keeffe, Stanski, Cronnelly, Miller, Gregory 1982: 203-8). 

3. ANESTEZİ ÖNCESİ DEĞERLENDİRME 

Anestezi gerektiren işlemlerden önce çocukların değerlendirilmesi ve hazırlanması önemlidir. 
Ameliyat öncesi hazırlıkta öncelik mevcut hastalıkların en iyi halinde olduğu zamanı belirlemek ve 
araya giren akut olayları iyi bir şekilde yönetmektir. Yani amaç hastanın tıbbi durumunu 
ameliyathaneye geldiğinde optimize olmasıdır. 

Anestezi öncesi muayene acil olarak planlanan girişimler haricinde, eksik verilerden dolayı 
ameliyat iptallerinden kaçınmak ve hasta ve ebebeynlerin düşünmelerine zaman vermek için bir gün 
öncesinden tamalanmahdır. Buna rağmen ameliyat günü yeni gelişebilecek üst solunum yolu 
enfeksiyonu gibi bir durum için hasta tekrar muayene edilmelidir. 

3.1. Genel Değerlendirme 

Mevcut hastalığın değerlendirilmesi önemlidir. Yandaş hastalığın varlığında hastalığın süresi, 
ilerleyişi ve kullanılan ilaçların sorgulanması gerekir. Kullanılan ilaçlarla uygulanacak anesteziklerin 
etkileşimleri gözönünde bulundurulmalıdır. Mesela diyabetli çocukların %90 Tip 1 diyabet hastasıdır. 
Bu hastalarda insülin tedavisi ameliyat günü için tekrar planlanmalı ve bu çocuklar ilk hasta olarak 
ameliyathaneya alınmalıdır. Uzun süre steroid tedavisi altındaki çocukların ameliyat günü aldığı 
steroid dozuna ilave olarak ameliyat süresine ve büyüklüğüne göre steroid eklenmelidir. Bunun 
yanında verilen fazla miktardaki steroid yara iyileşmesinde gecikme, kontrolsüz kan glukoz düzeyleri, 
sıvı retansiyonu, hipertansiyon, elektrolit dengesizliği ve immun süpresyonuna neden olabileceğide 
gözönünde bulundurulmalıdır. 

Elektif vakalarda yakın zamanda aşı yapılmışsa beklenmelidir. Önerilen ameliyat tarihinin ölü 
organizma (boğmaca aşısı) ve inaktif toksin (tetanoz, difteri) aşılarında en az 3 gün, canlı organizma 
(kızamık, kabakulak, kızamıkçık, polio aşısı) aşılarında 2 hafta sonraya ertelenmesidir (van der Walt, 
Roberton 1996:135-41). 

3.2. Solunum Sistemi Değerlendirmesi 

Pediyatrik hastalarda solunumsal komplikasyonlar morbidite ve mortalitenin büyük kısmını 
oluşturur. Astım, bronşial hiperaktivite, üst solunum yolu enfeksiyonu ve pasif sigara içiciliği 
sorgulanmalıdır. 

Yaş, solunumsal komplikasyonlar için bağımsız bir risk faktörüdür. İnfantlarda yüksek 
komplianslı göğüs duvarı ile birlikte ekspiryum sonu düşük transpulmoner basınç varlığı normal 
ventilasyonda bile küçük havayollarında kollapsa yatkındır. Daha ileri yaşlarda çocuklarda göğüs 
duvarı kompliansı düşer ve havayolları kolapsı azalır. 

İnfantlarda daha fazla vagal tonus varlığı sekresyonlar, aspirasyon ve entübasyon gibi 
uyaranlarla uyarılan havayolu reseptörleri vagal stimülasyona sebep olup laringospasm ve apne 
oluşturması daha fazla olur. 
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Üst solunum yolu enfeksiyonu olan çocuklarda ameliyat erteme kararı halen tartışmalıdır. 
Burun akıntısı eğer re nk siz ve ağız kuru entübasyon gerektirmeyen minör bir cerrahi ise ameliyat 
ertelenmez. Çocuk 1 yaşın altında yada bol miktarda burun akıntısı, sekresyonlu öksürüğü, dinleme 
bulgulan, ateş, baş ağrısı gibi bulguları var ise ameliyat iptal edilir (Tait, Malviya 2005: 59-65). 

Bronkopulmoner displazi (BPD): 500-1500 gr. ağırlığında doğan bebekler BPD 
geliştirebilirler. Yaşamlarının ilk yılında perioperatif bronkospazma ve desatürasyona yatkınlıkları 
vardır. 


Kistik fıbroz: Bu çocuklar genellikle malnütrisyonludur ve kronik pulmoner enfeksiyonları 
mevcuttur. Uzun süreli antibiyotik tedavisi altında olduklarından nazokomiyal enfeksiyonlara 
yatkınlıkları vardır (Walsh, Young 1995: 614-22). 

Hava yolu: Yatak başı yapılan basit testler ile zor hava yolu tahmin edilebilir. Servikal omurga 
ile ilgili problemleri saptamak için ağzı açıklığı ve boynun ekstansiyonuna bakılmalıdır. Ağız 
açıklığının kısıtlı olamsı ve yüksek damağın bukunması zor bir laringoskopiye işaret edebilir. Pierre- 
Robin, Goldenhar, Klippel Feil, Down gibi kraniyofasiyal malformasyonlarıda bulunan sendromlu 
çocuklarda zor hava yolu konusunda dikkatli olunmalıdır. 

3.3. Kardiyovasküler Sistemin Değerlendirmesi 

Ciddi konjenital hastalık insidansı %1'den azdır. Ameliyat öncesi patolojik üfürümleri 
saptamak önemlidir. Down sendromu, CHARGE gibi kalp hastalıkları birliktelik (gözde glokom, kalp 
defekti, koana atrezisi, büyüme geriliği, genital ve/veya idrar anormallikler, kulak anomalileri ve 
sağırlık), VACTERL sendromu, Tumer sendromu gibi bazı sendromlarda zor havayolu ile ilişkilidir. 
Ailede ani ölüm öyküsünün varlığı otozomal dominant kalıtım gösteren hipertrofık obstrüktif 
kardiyomiyopati şüphesi oluşturmalıdır. Masum bir üfürümde (yumuşak, erken sistolik, trilsiz, normal 
EKG ve asemptomatik) ameliyata devam edilmeli ve sonrasında araştırılması daha uygun olabilir. 
Şüpheli üfürümlede ekokardiyografı yapılmalıdır. Mortalite artışı için başlıca risk faktörleri siyanoz, 
genç yaş, karmaşık kardiyak anomaliler ve düşkün genel durumdur. Kas distrofisi olan hastalarda 
kardiyak açıdan iyi değerlendirmek gerekir. Ritim problemleri, mitral kapak prolapsusu, iletim 
bozuklukları ve ventriküler hipokinezi gibi durumlar görülebilir. Çocuk hastalarda hafif ila orta 
derecede hipertansiyon perioperatif sonucu olumsuz etkilememektedir. 

3.4. Ameliyat Öncesi Tetkikler 

Sağlıklı çocuklarda ameliyat öncesi rutin kan testi yapılması gerekliliği için kanıt 
bulunmamasına rağmen birçok merkezde yapılmaktadır. Kan testleri sadece klinik şüphe varsa veya 
hastalığın klinik kanıtı olduğu zaman düşünülmelidir. Bu hem maliyeti düşürür hem de hastanın 
konforunu arttırır (Meneghini, Zadra, Zanette ve arkadaşları 1998: 11-5). 

Hemoglobin, pıhtılaşma testleri, idrar muayenesi, serum elektrolitleri, böbrek veya karaciğer 
fonksiyon testleri şüpheli durumlarda bakılmalıdır. 

Amerikan Anestezistler Demeği (ASA) anestezi uygulanacak hastaların ameliyat öncesi sağlık 
durumu ve anestezi riskini belirlenmek üzere rutin olarak kullanılan sınıflamadır. Klas 1 ve 2 
düzeyindeki hastalar düşük riskli olarak kabul edilir. Daha yüksek düzeylerde anestezi sırasında 
ameliyata ve süresine göre daha yakın takip ve invazif girişim uygulamaları gerekebilir. Bu hastaların 
ameliyat sonrasında da ameliyat öncesi stabil durumuna gelene kadar yoğun bakım ünitelerinde yakın 
takibi gerekebilir. 

3.5. Premedikasyon 

Pediyatrik hastalarda ameliyat öncesi dönem ebeveyn ayrılığı, hastalık ve cerrahi nedenlerle 
stresli bir zamandır. Çocukların %50'sinde preoperatif korku ve kaygı vardır, bu nedenle birincil amaç 
anksiyeteyi azaltmaktır. Hasta kaygısını azaltması, anterograd amnezi sağlaması, fizyolojik stresi 
önlemesi, ebeveynlerden ayrılma kaygısının azaltılması, ameliyat sonrası davranışsal değişiklikleri 
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engellemesi gibi avantajları mevcuttur. Bunun yanında çocukta uyumsuzluk kaygıyı kötüleştirebilir 
veya midazolam gibi bazı ilaçların ters etkileri olabilir. Hatta opioidler gibi anestezik ajanlarla birlikte 
kullanımı ile solunum depresyonu yol açabilir. Premedikasyon uygulaması zor entübasyon beklenen, 
obstrüktif uyku apnesi olan, bilinç değişiklikleriyle olan kafa içi basınç artışı olan, premedikasyon 
ajanına karşı alerjisi olan, aspirasyon riski bulunan, ağır sistemik hastalığı olan, böbrek veya karaciğer 
yetmezliği mevcut olan hastalarda önerilmez. 

3.6. Ameliyat Öncesi Açlık 

Sağlıklı bebeklerde ve çocuklarda elektif cerrahilerde anestezi indüksiyonundan iki saat 
öncesine kadar su ve diğer berrak sıvı alımı güvenlidir. Oral alman sıvıların hacminin geleneksel açlık 
rejimine karşılaştırıldığında mide hacmi ve mide pH'sı üzerinde etkisi görülmemektedir. Anne sütü 
anestezi indüksiyonundan dört saat öncesine kadar verilebilir. Formül sütü veya inek sütü, anestezi 
indüksiyonundan altı saat öncesine kadar alınabilir. Diğer yiyecekler için ameliyat öncesi en az altı 
saatlik açlık önerilir. Acil cerrahi planlanan hastalar midesi doluymuş gibi düşünülmelidir. H 2 reseptör 
antagonistlerinin rutin kullanımı sağlıklı çocuklar için önerilmez. 

4. ANESTEZİ İNDÜKSİYONU VE İDAMESİ 

Çocuğun gereksiz bekletilmemesi için ameliyathaneye alınmadan önce anestezi uzmanı 
tarafından ebebeynelere anestezi ile ilgili bilgilerin verilmeli ve gerekli yazılı bir onamlarm 
hazırlanması gereklidir. 

4.1. Anestezi İndüksiyonu 

Çocuğun yaşı, kişiliği, varsa önceki anestezi deneyimleri, mental durumu ve preoperatif hazırlı 
anestezi indüksiyonunu etkileyen faktörlerdir. Ameliyathaneye alınmadan önce çocuğu tekrar 
değerlendirmeli ve gerekli değişiklikler varsa anestezi tekrar düzenlenmelidir. Anestezi uzmanı her 
yaştan çocukla iletişim kurma becerisi olmalı ve iletişim sırasında özenli, duyarlı ve nazik olmak için 
her türlü çabayı göstermelidir. Hızlı ve özensiz indüksiyon çocuk için travmatik bir deneyim oluşturup 
postoperatif dönemde davranış problemlerine neden olabilir. Anestezi indüksiyonu sırasında 
ebeveynlerin bulunmasına izin verilebilir. Fakat ebeveyn varlığı sadece endişeli bir çocuğa sakin bir 
ebeveyn eşlik ediyorsa faydalıdır (Kain, Caldwell-Andrews, Maranets, Nelson, Mayes 2006 :81-4). 

4.1.1. İndüksiyon Teknikleri 

Genel olarak damar yolu açılmasına direnen büyük çocuklarda, küçük çocuklarda ve 
bebeklerde inhalasyon tekniği ile indüksiyonu yapılır. İnhalasyon ajanının kokusu ve maskenin kendisi 
çocuk için sıkıntı oluşturabilir. İntravenöz indüksiyon damar yolu mevcut olan çocuklar ve damaryolu 
açılmasına izin veren daha büyük çocuklar için tercih edilmektedir. 

4.1.1.1 İnhalasyon İndüksiyonu 

İnhalasyon ajanlarının MAK (minimum alveolar konsantrasyon) düzeyneri yaşa göre değişir. 
Preterm dönemden itibaren infant döneme kadar artar ve 1-2 sene sonra yetişkin düzeylere düşer. 
Solunum frekansının yüksek olması, kardiak indeksin yüksek olması ve damardan zengin organların 
daha fazla perfüze olmasından dolayı çocuklarda indüksiyon yetişkinlere göre daha fazladır. 

Sevofluran ve halotan, çocuklarda anestezi indüksiyonu için kullanılan inhalasyon ajanlarıdır. 
İzofluran ve desfluran keskin oldukları ve hava yolu tahrişine neden oldukları için uygun değildir. 
Sevofluran, daha düşük kan gazı ayrılma katsayısı nedeniyle daha hızlı indüksiyona yol açtığı ve daha 
az kardiyovasküler depresyona neden olduğu için halotan yerine tercih edilir. 

Anestezi derinliği arttıkça, faringeal ve laringeal kasların tonu azalır ve üst hava yolu 
obstrüksiyonuna neden olabilir. Çeneyi yukarı kaldırma obstrüksiyonunu açmazsa hava yolu 
devamlılığını sağlamak için için 5-10 cm H 2 O CPAP uygulanabilir. 
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Eler iki ajanda doza bağlı solunum depresyonuna neden olurken sevofluran, büyük çocuklarda 
taşikardiye halotan sistolik hipotansiyonoluşturabilir. Katekolamine salmımma bağlı aritmi ve 
miyokardiyal depresyon halotan indüksiyonunda daha sıktır. Preterm ve term yenidoğanlarm 
miyokardları olgunlaşmadığından ve kalsiyum depoları düşük olduğundan kardiyak depresyonuna 
büyük çocuklardan daha duyarlıdır. Her iki ajanla indüksiyon sırasında eksitasyon, anormal hareketler, 
öksürme, nefes tutma ve laringospazm görülebilir. 

4.1.1,2 İntravevöz İndüksiyon 

Propofol: Propofolün etki süresi, yenidoğanlarda ve küçük bebeklerde, karaciğer enzim 
sistemleri yeterince gelişmediğinden atılımın azalmasına bağlı olarak artabilir. Propofol serebral kan 
akışını, kafa içi basıncı ve miyokard fonksiyonların etkisi azdır. Vasküler tonusu ve solunumu 
baskılar. Postoperatif kusma insidansmı azaltır. Yumurta alerjisi olduğu bilinen çocuklarda 
propofolden kaçınılmalıdır 

Tiopental: Tiopental hızla etki başlagıçlı, serebral kan akışını arttırmayan ve kafa içi basıncını 
azaltan bir ajandır. Çocuklarda %2,5, bebeklerde ve yenidoğanlarda %1'lik bir çözelti olarak kullanılır. 
Solunum, miyokard ve vasküler tonusu baskılar. 

Ketamin: Ketamin dissosiyatif anestezi ve analjezi oluşturur. Yan etkilerinin fazla olmasından 
siyanotik kalp hastalığı ve preoperatif şok olan çocuklarda kullanılabilir. Benzodiazepinlerle birlikte 
kullanımı ajitasyonu azaltabilir. Salgıları arttırdığı için, glikopirolat birlikte uygulanabilir. 

Etomidat: Etomidat, kardiyovasküler sistem üzerinde yan etkileri minimal olduğundan 
kardiyovasküler hastalığı olan çocuklarda tercih edilebilir. 

4.1.2. Hava Yolu Açıklığının Sağlanması 

Yüz Maskeleri: Uygun bir maske burun ve ağzı yukarıdaki burun kökünden alt dudak ve çene 
arasındaki oluğa kadar örter ve gözleri açık bırakır. Yeterli ventilasyonu sağlamak için maske çocuğun 
yüzüne yerleştirilir, çene son üç parmakla kaldırılır ve başparmak ve işaret parmağı ile bastırılır. 

Orafaringeal veya nazofaringeal airway: Başa ve boyuna pozisyon verilerek hava yolu 
obstrüksiyonu giderilemezse kullanılmaktadır. Hava yolu refleksleri olmayan çocuklarda orofaringeal 
airway kullanılır. Airway uzunluğu, ağız açısı ile alt çene açısı arasındaki mesafeye eşit olmalıdır. 
Nazofaringeal airway hava yolu refleksleri kaybolmamış çocuklar tarafından tolere edilebilir. 
Havayolunun uzunluğu, burun ucu ile tragus arasındaki mesafeye eşit çapı çocuğun küçük parmağının 
çapı kadar olmalıdır. 

Supraglottik Cihazlar: Supraglottik cihazlar kısa süreli ve vücut boşluklarını içermeyen 
cerrahilerde kullanılır. Ayrıca zor entübasyon olan vakkalarda içinden endotrakeal tüp yerleştirilebilir. 
Geliştirilerek mide aspirasyonu yapılabilecek ek bir lümene eklenmiştir. Supin pozizyonda baş 
ekstansiyondayken yerleştirilir ve kafi uygun volümde şişirilir. Doğru yerleştirildiğinden midenin 
şişmediğinden emin olarak, akciğer oskültasyonunda akciğer seslerinin duyulduması ile ETCO 2 
dalgalarının görüntülenmesi ve son olarak yeri fıberoptik bronkoskopi ile doğrulanarak emin 
olunabilir. 

Endotrakeal Tüp: Katlı ve kafsız olarak kullanılabilmektedir. Küçük çocuklarda kafsız tüp 
tercih edilmektedir. Çocuklarda trakeanm en dar yeri subglottik bölgedir ve endotrakeal tüpün 
yerleştirilmesinde ve katlı tüp kullanılıyorsa kaf basıncının ayarlanmasında buna dikkat edilmesi 
gerekir. Katlı tüplerde kafa bağlı hasarı azaltmak için basınç 20-30 cm EEO'nun altında tutulmalıdır. 

Endotrakeal tüpün en uygun yerleşiminde ucu trakeanm ortasında bulunur ve böylece baş ve 
boynun hareketleriyle gelişebilecek ekstübasyon olasılığı azalır. Ayrıca entübasyon sonrasında akciğer 
oskültasyonu ve EtC02 dalgalarıyla trakeada olduğu doğrulanmalıdır. 

Entübasyon için uygun kas gevşemesi sağlanmasında depolarizan (süksinil kolin) veya 
nondepolarizan nöromusküler blokerler kullanılabilir. Yeterli süre bekledikten sonta başa ve boyuna 
ekstensiyon pozisyonu verilerek uygun bir blade ile hazırlanmış laringoskop yardımıyla laringoskopi 
yapılır ve uygun endotrakeal tüp vokal kordlarm arasından trakea içine yerleştirilir. 
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Monitörizasyon: Çocuklarda anestezi indüksiyonundan önce monitörizasyonun tamamlanması 
mümkün olmayabilir. Uyanık çocuğun izin verdiği tek monitörizasyon periferik oksijen satürasyon 
takibi olabilir. Anestezi indüksiyonundan sonra EKG elektrotları, noninvaziv kan basıncı manşonu ve 
ısı probu yerleştirilebilir. ETCO 2 dalgalan, inspiratuar ve ekspiratuar gazların monitörizasyonu ve 
nöromüsküler monitörizasyon takip edilmesi gerekebilen diğer parametrelerdir. Cerrahinin 
büyüklüğüne ve süresine göre invazif arter basınç ve santral ven basınç takibi için invaziv işlemler 
yapılabilir. Monitörize edilen tüm parametreler, intraoperatif uygulanan ilaçlar ve sıvılar, gelişen 
olaylar 5 dakika ara ile kaydedilmektedir. 

4.2. Anestezinin İdamesi 

Anestezinin bu aşamasında dikkat edilmesi gerekenler uygun bir anestezi derinliğinin 
korunması, farkındalığın önlenmesi, yeterli analjezi amnezi ve hareketsizliğin sağlanması, 
hemodinamik stabilitenin korunması, yeterli ventilasyon ve normoterminin sağlanmasıdır. Dengeli 
anestezi için inhalasyon veya intravenöz anestezik ajanlar, opioidler veya bloklarla sağlanan analjezi 
ve kas gevşemesinin gerektiği ameliyatlarda nöromüsküler bloker ajan gerekmektedir. 

4.2.1. İnhalasyon Ajanları 

Kullanılan inhalasyon ajan miktarını azaltmak için oksijen ile birlikte azot protoksit 
kullanılabilmektedir. Kokusuzdur ve doygunluğa ulaşması ve derlenmesi hızlıdır. Bununla birlikte, 
hava içeren boşlukların genişlemeye neden olur, postoperatif bulantı ve kusma insidansmı arttırır, 
metionin sentazı baskılar ve atmosferik kirliliğe neden olur. 

Daha güvenli alternatifleri geliştirildiğinden halotan kullanımı azalmıştır. Elalotanm yan 
etkileri aritmi, kardiyovasküler ve solunum depresyonu, uzun süren erlenme ve metabolizmasının 
fazla olmasıdır. 

Sevofluranm aritmojenik ve miyokardiyal depresan etkisi daha azdır. Neffotoksisite rapor 
edilmemiştir fakat ilacın yaklaşık %5'i inorganik florüre metabolize olur. Kuru CO 2 absorbanı 
varlığında deney hayvanlarında nefrotoksik olan Compound A oluşabilir. 

İzofluran ve desfluran kan basıncını düşürür fakat kardiak outputu düşürmez. Miyokardiyal 
depresyon yapmadan sistemik vasküler resistansı düşürür. Aritmiye neden olmadan taşikardiye neden 
olabilirler. Miyokardı katekolaminlere karşı duyarlı hale getirmezler. Eler ikisi de solunumu baskılar. 
Desfluran 1 MAC’m üstünde bronkonstriksiyon yapabilir. 

4.2.2. İntravenöz Anestetikler 

Total intravenöz teknikler, ortam kirliliği olmadan kontrol edilebilir anestezi sağlar. Propofol 
bunun için ideal bir ajandır. Diğer faydaları arasında bulantı kusma, hava yolu reaktivitesi ve derlenme 
ajitasyonunun daha az görüldüğü, daha hızlı ve daha iyi derlenme ile amnezi sağlamasıdır. Maling 
hipertermi ve rabdomiyolizde, hava yolu endoskopisi sırasında ve sedasyon amacıyla tercih edilen 
anesteziktir. Bununla birlikte, rutin uygulamada toplam intravenöz tekniklerin maliyet etkinliği 
sorgulanmıştır. Yüksek oranda uzun süreli propofol infüzyonu bazen laktik asidoz, rabdomiyoliz, 
böbrek ve kalp yetmezliği ile karakterize propofol infüzyon sendromuna neden olabilir. Propofol 
ayrıca hipertrigliseridemi, miyokardiyal depresyon ve periferik vazodilatasyona neden olabilir. Ortam 
bakterileri tarafından kontamine olabilir. 

4.2.3. Analjezi 

Farklı ilaçlrla ve tekniklerle yapılan multimodal analjezi yöntemleri tercih edilir. 

4.2.3.1 Opioidler 

Morfin: Bebeklerde ve daha büyük çocuklarda 50 ve 100 pg/kg başlangıç bolusu, ardından 
klinik etkiye göre titre edilen 25 pg/kg kullanılır. Yenidoğanlarda ve küçük bebeklerde, kan-beyin 
bariyerinin geçirgenliğinin fazla olması ve ilacın klerensinin düşük olması nedeniyle solunum 
depresyonu daha fazla görülür. 
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Fentanil: Hızlı başlangıcı ve kısa etki süresi ile fentanil, yenidoğanlarda ve küçük çocuklarda 
en yaygın kullanılan narkotiktir. Genel başlangıç bolus dozu 1 -2 pg/kg'dır. 

Remifentanil: Remifentanil, yenidoğanlarda ve bebeklerde bile uzun süreli infüzyondan sonra 
kısa bir yarı ömre sahiptir. Hastalar arasında çok az değişkenlik gösterir. Bradikardi ve hipotansiyon 
yapabilir. 

4.2.3.2 Opioid olmayan Analjezikler 

Parasetamol ve nonsteroidal antienflamatuar ilaçlar (NSAİD) perioperatif multimodal 
analjezik rejiminin bir parçasıdır. Antienflamatuar, antipiretik ve analjezik etkileri bulunan 
parasetamol, 6 saatte bir 15/mg/kg dozunda intravenöz olarak uygulanabilir. Yenidoğanlarda, 
bebeklerde ve 10 kg ağırlığının altındaki çocuklarda maksimum günlük doz 30 mg/kg geçmeyecek 
şekilde 7,5 mg/kg'dır. NSAİD ilaçlar arasında ibuprofen, diklofenak ve ketorolak yaygın olarak 
kullanılmaktadır. Trombosit fonksiyonu ve artmış postoperatif kanama üzerindeki etkileri hala 
tartışmalıdır. 

4.2.3.3 Rejyonel Anestezik Teknikler 

Yara infiltrasyonu, pleksus ve sinir blokları ve nöroaksiyal bloklar peroperatif ve postoperatif 
ağrıyı azaltmak için uygulanır. Ultrasonun kullanımının yaygınlaşmasıyla birlikte uygulamaların 
güvenirliği arttıkça daha çok kullanılmaya başlanmıştır. Periferik sinir blokları nöroksiyal bloklarla 
karşılaştırıldığında daha güvenilirdir. Lokal anesteziğin toplam dozu, sistemik toksisiteden kaçınmak 
için çocuğun yaşı ve kilosuna göre dikkatle hesaplanmalıdır. Adjuvanlarm kullanılması, gerekli lokal 
anestezik dozunu azaltabilir ve postoperatif analjezi süresini uzatabilir. Adrenalin, opioidler, klonidin 
ve ketamin yaygın olarak kullanılan adjuvan ajanlardır. 

4.2.4. Nöromuskuler Blokerler 

Süksinilkolin, faz 11 blok gibi yan etkilerinden dolayı önerilen bir ajan değildir. Atrakuryum, 
vekuronyum, roküronyum ve cis-atrakuryum yaygın olarak kullanılan nondepolarizan nöromuskuler 
blokerlerdir. Uzun süreli cerrahi prosedürlerde sürekli infüzyon olarak da uygulanabilirler. Bebeklere 
yetişkinlerle aynı dozlarda verilir, ancak etki süresi daha uzun olabilir. İki metabolizma 
mekanizmasına sahip olduğundan atrakuryum ve cis-atrakuryum yenidoğanlarda ve hepatik veya 
böbrek fonksiyon bozukluğu olan çocuklarda tercih edilebilir. Vekuronyumun atılımı yenidoğanlarda 
uzayabilir. Atrakuryum ve vekuronyum minimal kardiyovasküler etkilere sahipken, roküronyum 
taşikardiye neden olabilir. Atracurium histamin salmımına neden olur. Roküronyum, intravenöz 1,2 
mg/kg dozunda süksinilkline benzer hızlı kas gevşemesi sağlayabilir. Kas içine de uygulanabilir. 

4.2.5. Isı İdamesi 

Yenidoğanlar ve bebekler büyük yüzey-ağırlık oranı ve ince ciltleri nedeniyle hipotermi riski 
altındadır. Hipotermi oksijen tüketimini arttırır, asidoza neden olur ve pıhtılaşmayı etkiler. 
Hipotemıiyi önlemek için yöntemler arasında yenidoğanlar için ortam sıcaklığının 27°C'de tutulması, 
çocuğunun üstünün örtülerle örtülmesi, sıcak hava yatağı ve/veya battaniye kullanılması, inspire 
edilen gazların nemlendirilmesi ve cerrahi kullanılan ve intravenöz infüzyon için kullanılan sıvıların 
ısıtılması vardır. Yenidoğan transportu ısı kontrollü bir kuvöz ile yapılmalıdır. Sıcaklık cerrahi işlem 
boyunca izlenmelidir. Bu arada aşırı ısıtmadan kaçınılmalıdır. 

4.3. Anesteziden Uyanma 

Anesteziden uyanma, yeterli spontan solunum, yeterli hava yolu refleksler, yeterli analjezi ile 
bilincin hızlı ve düzgün bir şekilde ameliyat öncesi seviyeye gelmesiyie olur. 

4.3.1. Derlenme 

Cerrahinin sonunda anestezik ajanlar kesilir. Desfluran en hızlı derlenme sağlarken ve 
sevofluran onu takip eder, halotanm derlenmesi en yavaş olan ajandır. Propofol hızlı ve net bir 
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derlenme sağlar. Preverbal çocuklarda anesteziden yeterli derlendiğini gösteren klinik kriterler sakin, 
spontan göz hareketlerinin olması ve üst ekstremitelerin istemli hareketin gözlenmesidir. 

Vücuttaki kalan nöromüsküler bloker neostigmin ve atropin veya glikopirolat ile antagonize 
edilir. Sugammadeks, roküronyum ve vekuronyum gibi steroidal nöromüsküler blokerlere bağlanarak 
bu ajanların yaptığı nöromüsküler blokajı kardiyovasküler yan etki oluşturmadan antagonize edebilir. 
Ancak maliyeti nedeniyle rutin olarak kullanılmaz. 

4.3.2. Hava Yolu İdamesinin Çıkarılması 

Supraglottik cihaz veya trakeal tüp, anestezi uzmanının tercihine bağlı olarak, yeterli 
solunumu mevcut tamamen uyanık veya derin anestezi altında çıkarılabilir. Uygun bir anestezi 
düzeyinde çıkarılmazsa laringospazm, hava yolu tıkanıklığı, öksürük, desatürasyonu, sekresyonlarda 
artış, nefes tutma ve kusma gibi hava yolu komplikasyonlar görülebilir. Cihaz uyanık bir durumda 
çıkarılırsa, çocuk hava yolunu açık tutabilir ve aspirasyon daha az görülür. Bununla birlikte derin 
anestezi altındayken çıkırıldığmda yumuşak bir uyanma olur, ancak hava yolunun anestezist tarafından 
bir süre maske ile sağlanması gerekir. Zor hava yolu, dolu mide, 5 yaşından küçük bebeklerde ve 
yenidoğanlarda, tam uyanık çıkarmak daha güvenlidir. 

Ekstübasyonda rezervuar kesesine 15-20 cmfEO pozitif basınç uygulanarak endotrakeal tüp 
çıkarılabilir. Ekstübasyon sırasında çocuk öksürürse, biriken sekresyonlarm çoğunu atacaktır. Ayrıca 
hava yolu duvarlarını gererek laringospazm riskini ve şiddetini azaltabilir. Sonrasında hava yolunun 
açıklığını ve ventilasyonun yeterliliğini sağlamak son derece önemlidir. Ameliyat sonrası bakım 
ünitesine transferi sırasında çocuğa, anestezisi hakkında bilgi verecek bir anestezi uzmanı eşlik 
etmelidir. Çocuğun bilinci tam olarak yerinde değilse recovery pozisyonuna transfer edilmelidir. 

4.4. Intraoperatif Komplikasyonlar 

4.4.1. Desatürasyon 

Sağlıklı bir çocukta %94’ün altında oksijen satürasyonunda dikkatli olunmalıdır. Yaygın 
nedenleri hava yolu idamesinin yer değiştirmesi, hava yolundaki sekresyonlar veya mukus tıkacı, 
laringospazm, bronkospazm, hava yolu tıkanıklığı ve atelektazinin yanında ekipman ile ilgili 
problemlerdir. Yüzde yüz oksijen hemen uygulanmalı ve nedeni tanımlanmalı ve tedavi edilmelidir. 
Satürasyon düşüklüğü devam ederse, atelektatik alveollere 5-10 cırı ITO PEEP eklenebilir. Ameliyat 
sırasında azot oksidi soluyan çocuklarda oksijen erken kesilirse difüzyon hipoksisi olabileceği göz 
önünde bulundurulmalıdır. Genellikle oksijen tedavisine 5-10 dakika devam edilerek tedavi edilir. 

4.4.2. Laringospazm 

Laringospazm, çocuklarda yetişkinlerden daha sık görülen, vokal kordlarm hayatı tehdit 
edecek şekilde refleks olarak kapanmasıdır. Bazı risk faktörleri genç yaş, yüzeyel anestezi sırasında 
hava yolunu uyarılması, hiperreaktif hava yollan, mevcut veya yakın zamanda üst solunum yolu 
enfeksiyonu, laringeal maske kullanımı ve deneyimsiz anestezi uzmanının olarak sayılabilir. Hava 
yolu obstürüksiyonuna neden olan diğer sebepler hızla dışlanarak teşhis konulmalıdır. Tedavi başa ve 
çeneye pozisyon vererek uygun bir yüz maskesi ile 5-10 cmlTO sürekli pozitif hava yolu basıncı 
% 100 oksijen verilmesidir. Midenin hava ile şişerek solunumu daha da güçleştirebileceği göz önünde 
bulundurulmalıdır. Bu uygulma başarısız olursa, propofol verilerek anestezi derinliği artırılır veya 
nöromüsküler bloker uygulanabilir. Hayatı tehdit eden desatürasyon çok hızlı gelişir bu nedenle tanı 
ve tedavi acil olmalıdır. 

4.4.3. Bronkospazm 

Perioperatif bronkospazm astımı olan çocuklarda, solunum yolu enfeksiyonu, hava yolunda 
yabancı cismi ve gastroözofageal reflüsü olanlarda olabilir. Entübasyondan sonra bronkospazm, 
endotrakeal tüpün endobronşiyal yerleşimi, yüzeyel anestezi veya hava yolundaki sekresyonlardan 
kaynaklanabilir. Pnömotoraks, bronkospazmm başka bir nedeni olabilir. Bu sorunları düzelttikten 
sonra bronkospazm devam ederse, salbutamol inhaleri endotrakeal tüp içine uygulanır. Halotan ve 
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sevofluran bronkodilatördür ve anestezi düzeyini derinleştirmek için izofluran ve desfluranm yerine 
tercih edilebilir. Bu önlemlere yanıt alınmazsa, intravenöz olarak 1 -2 pg/kg adrenalin verilebilir. 

4.4.4. Havayolu Ostrüksiyonu 

Anestezi sırasında faringeal ve laringeal kasların tonus kaybından dolayı üst havayollarında 
obstrüksiyon gelişebilir. Hava yolu obstrüksiyonu, inspirasyon zorluğu, stemumun retansiyonu ve 
hastanın inspiratuar çabası (tahterevalli hareketi), suprastemal ve interkostal retraksiyon, rezarvuar 
kesede hareketinin azalması ve EtCCL dalgasının olmaması veya düşük veya EtCCL dalgası ile tespit 
edilebilir. Hava yolu ostrüksiyonu çocuğun uykulu olduğu anestezinin sonunda çıkabilir. 
Obstrüksiyonlar genellikle başa ekstansiyon verip çene kaldırma hareketine ek olarak 5-10 cmH20 
basınç ile ventilasyonla hafifletilebilir. Bu başarılı olmazsa oro- veya nazo-faringeal airwayler 
kullanılabilir. 

4.4.5. Bradikardi 

Bradikardi tanımı yaşa bağlı değişir: Solunum frekansı bebeklerde 100’ün altında ise, küçük 
çocuklarda 80’in altında ise ve 5 yaşından büyük çocuklarda 60’m altında ise bradikardi olarak 
tanımlanır. Hipoksi, vagal refleks stimülasyonu, ilaçlar (halotan, süksinilkolin), mevcut kalp hastalığı, 
artmış kafa içi basıncı ve elektrolit inbalancı nedenlerinden bazılarıdır. Kalp debisi bebeklerde ve 
küçük çocuklarda kalp hızına bağımlı olduğundan, bradikardinin nedeni düzeltilmeli ve atropin ile 
intravenöz olarak tedavi edilmelidir. Bradikardinin asistole ilerlemesi durumunda, kardipulmoner 
resüsitasyona başlatılır ve adrenalin uygulanır. 

4.4.6. Uyanma Ajitasyonu 

Anestezi sonrası görülen ağlama, disoryantasyon, eksitasyon, ajitasyon ve deliryum gibi 
davranış bozuklukları, ortaya çıkan durum uyanma ajitasyonu olarak adlandırılır. Uyanma 
ajitasyonunun kesin nedeni bilinmemekle birlikte, en yaygın olarak sevofluran ve desfluran 
anestezisini takiben görülür. Diğer predispozan faktörler anesteziden hızlı uyanma, okul öncesi yaş, 
ağrı ve preoperatif anksiyete olarak saptanmıştır. Uyanma ajitasyonu uzun sürmez, ancak çocukların 
kontrolsüz hareketleri sonucu kendi kendine yaralanmasına ve kalıcı kanüllerin, kateterlerin ve 
pansumanların zarar görmesine neden olabilir. Propofol, fentanil, ketamin, midazolam ve al 
adrenoreseptör agonistleri anestezinin sonunda profılaktik olarak kullanılmıştır. Tedavi genellikle 
benzodiazepinlerden oluşur. 

5. SONUÇ 

Pediyatrik anestezi hastanın farklı anatomisi ve fizyolojisi bulunduğundan dolayı yetişkin 
hastalara uygulanan anesteziden oldukça farklıdır. Farklı yaş gruplarında bulunan çocuklarda bile 
değişkenlik gösteren anatomi ve fizyolojiye uygun güvenilir anestezi uygulaması değişiklikleri iyi 
bilen ve takip edebilen deneyimli anestezi ekibiyle olabilir. 
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1. GİRİŞ 

Bir Alman matematikçi ve filozof Gottfried Wilhelm Leibniz, on yedinci yüzyılda Çin 
kültürünün yaydığı “Yin ve Yang” kavramına gönderme yaparak ikili bir bilgi işlem sistemi önerdi. 
"Dijital" kelimesi, dijital teknolojinin yalnızca ayrık değerleri kabul ettiği gerçeğine benzerlik gösteren 
ayrı sayım çizimi için rutin olarak kullanılan pamıak anlamına gelen Latince "digitus"’ tan 
gelmektedir. Wilhelm Leibniz büyük ölçüde ilk bilişimci olarak kabul edilir. Dijital teknoloji, olası 
kodlama değerleri olarak sadece 0 ve 1 olan ikili kombinasyon kodları olarak tanımlanmaktadır 
(Tamimi & Hirayama, 2019). Dijital teknoloji yirminci yüzyılın ortalarında hesaplamaları iki olası 
duruma dayanan Amerikalı mühendisler tarafından geliştirildi: 0 veya kapanır ile 1 veya açılır. 0 ile 1 
arasındaki kombinasyonlara bit denir. Buna paralel olarak, bu tür sayısal kodlardan esinlenen bir başka 
yenilik de nesneleri dijital olarak tanımlayan Amerikan Standart Bilgi Değişimi Kodu'dur 
(ASCII)(Tocci, Widmer, & Moss, 2009). 

Dijital teknoloji ayrık değerlere dayanır. Ancak temsil edilen bilgiler ayrık (sayılar ve harfler) 
veya sürekli (görüntüler, ses dalgaları, vb.) olabilir. Dijital sinyaller genellikle modem elektronik ve 
bilgi işlemde kullanılan ikili elektronik dijital sistemlerle ilişkilidir, ancak ikili veya elektronik olması 
gerekmez. Doğada dijital teknolojinin ilginç bir örneği, dijital veri depolamanın doğal bir biçimi 
olarak kabul edilen DNA genetik kodunun ayrık kodlamasıdır. Diş hekimliğinde dijital teknolojiler bir 
yandan, şu anda kullanılan tüm elektronik cihazlarda bilgisayarlı bileşenler bulunurken, diğer yandan 
bu donanım teknolojisiyle okunabilen, düzenlenebilen ve diğer dijital dosya türleriyle birleştirilebilen 
dijital dosyalar üretir (Tamimi & Hirayama, 2019). 

Bilgisayar destekli tasarım, dijital teknolojileri içeren herhangi bir dental işlemde ana 
işlemlerden birisidir. Tarayıcılar aracılığıyla kaydedilen görüntüler 2 boyutlu (2B), 3 boyutlu (3B) ve 
hatta renk bilgilerini depolayabilen özel bilgisayar dosyaları kullanılarak yönetilebilmektedir. Bu 
dosyalar daha sonra özel olarak kullanılabilir ve dijital olarak planlama yapmak ya da protetik 
restorasyonu tasarlamak için kullanılabilir. Bu bölüm, restoratif tedavileri planlamak ve tasarlamak 
için kullanılabilecek ana bilgisayar araçları ve dosya türlerini tanıtmaktadır. Bu tür bir yazılım ile bir 
çok protetik işlem tasarımı yapılabilmektedir. Örneğin, diş hekimi tarafından ofiste estetik bir vaka 
veya implant vakalarını planlamak ya da diş teknisyenleri tarafından, laboratuvarda protez 
restorasyonları tasarlamak için kullanılabilir (Tamimi & Hirayama, 2019). 

2. DİŞ HEKİMLİĞİNDEKİ DİJİTAL TEKNOLOJİLER 

1980' lerden bu yana, dijital teknoloji sürekli olarak analog sinyallerin yerini almaktadır. 
Analog iletimlerle karşılaştırıldığında, dijital sinyaller iletim sırasında daha az bozulmuş ve sinyalin 
güçlendirilmesi daha kolaydır. Günümüzde, analog sinyaller PCM (darbe kodu modülasyonu) 
kullanılarak dijital sinyallere dönüştürülürken, telekomünikasyon tabanlı fiber optik teknoloji 
tamamen dijitaldir. Dijital sinyallerde gürültüsüz iletişim sağlanıtken, analog sinyallerde artan gürültü 
seviyeleri görülmektedir. Diş hekimliği, dijital teknolojinin bize sunduğu fırsatlardan uzak 
durmamaktadır. Aslında, farkında olmadan, diş hekimlerinin klinikleri düşünülenden çok daha 
dijitalleşmiştir. Örneğin, bir hasta ilk randevusuna gelirken karşılaştığı rutin prosedür, kişisel ve 
demografik verilerin dijital bir veritabanma kaydedilmesini içerir. Hastaya ananmez anketlerini 
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doldurması ve dijital imza sağlaması için bir tablet kullanan klinikler görülmektedir. Daha sonra dijital 
fotoğraflar kullanılarak klinik fotoğraflar ve ilgili röntgen çekilir. Klinik içinde genellikle dijital 
kamerayla standart bir fotoğraf serisi çekilir. Birçok durumda, bu resimlerin bazıları temel veya 
gelişmiş bir DSD (Dijital Gülüş Tasarımı) yapmak için kullanılacaktır. Tasarım için PowerPoint® veya 
Kcynotc’ gibi sunum yazılımlarını veya Digital Smile Designer Pro® gibi özel yazılımları 
kullanılabilmektedir. Tüm bu durumlarda, şu veya bu şekilde resimlerin dijital olarak müdahele edilir. 
İmplant vakalarının rutininde dijital tanı, 3 boyutlu (3B) dijital radyografık cihaz kullanılarak yapılır 
ve DICOM formatmda elde edilen bilgiler tanı ve tedavi planlaması için kullanılır. Daha sonra bu 
DICOM görüntülerini analiz etmek, dişlerden 3B dosyalar ile birleştirmek, sanal implantlar 
yerleştirmek ve sonunda CAM teknolojisi kullanılarak üretilecek cerrahi rehberi tasarlamak için dijital 
kaynaklar kullanılır. İmplantlar yerleştirildikten sonra, ağız içi tarayıcılar kullanılarak dijital kayıtlar 
elde edilebilir ve hatta ideal pozisyondaysa uygun çıkış profillerini, diş boyutunu ve şekillerini 
yeniden oluşturmak için bu 3B dosyalar ameliyattan önce alınanlarla birleştirebilir (Tamimi & 
Hirayama, 2019). 

Dijital fotoğrafçılıkta filmin yerini görüntüyü yakalayan elektronik bir sensör alır. Sensör, 
fotonları elektrik sinyallerine dönüştüren binlerce fotoselden oluşur. Her bir fotosel, görüntünün bir 
noktasının ışığını elektronlara dönüştürerek orijinal görüntünün iki boyutlu dijital bir yorumunu 
oluşturur. Çoğu dijital kamerada kullanılan sensörler CCD (şarj çiftli cihaz) veya CMOS (tamamlayıcı 
metal oksit yarı iletken) ’dir. Dijital fotoğraflar hemen bir dijital ekranda veya yüksek tanımlı bir harici 
monitörde izlenebilir ve burada çeşitli biçimlerde bilgisayarlı dijital görüntü dosyaları olarak 
saklanabilir (Tamimi & Hirayama, 2019): 

RAW: Kamera sensörü tarafından yakalanan lokal görüntü fomıatıdır. Salt okunur bir 
fomıattır ve herhangi bir sıkıştırma veya bilgi kaybı olmadan tüm görüntü verilerini içerir. Dental 
fotoğrafçılık ve yasal kayıtlar için idealdir. Bununla birlikte, bu biçim mümkün olan en yüksek 
görüntü kalitesini sağlasa da, oluşturulan dosyalar çok büyüktür ve daha fazla depolama alanı ile 
görselleştirme, işleme ve modifikasyonlar için özel yazılım gerektirir. 

JPEG (Birleşik Fotoğraf Uzmanları Grubu): Düşük dinamik aralığa sahip sıkıştırılmış bir 
fomıattır. Bu ayarlamalar dosyaların boyutunu azaltır ancak bilgi kaybına da neden olur. Bu görüntü 
dosyaları fotoğraf makinesinin içinde işlenebilir ve sonradan işleme gerekmeden doğrudan 
paylaşılabilir. 

PNG (Taşınabilir Ağ Grafikleri): RGB renk şemaları (kırmızı, yeşil ve mavi) ve grilerin 
ölçekleri tarafından desteklenen küçük görüntü dosyaları üretmek için kullanılan bir sıkıştırma 
biçimidir. 

GIF (Grafik Değişim Biçimi): Bu biçim, yalnızca 256 renkle sınırlı çok küçük dosyalar 
oluşturmak için görüntü sıkıştırmayı kullanır. 

T1FF (Etiketli Resim Dosyası Biçimi): Harici depolamadan önce kamera tarafından doğrudan 
işlenebilen kayıpsız bir sıkıştırma resim depolama biçimidir. Görüntülerin boyutu 4 GB'a kadar 
çıkabilir. 

BMP (Bit Eşlemeli Resim): Bu biçim, 2-16 milyon renk içerebilen büyük dosyalar üretir. 

2.1. Radyoloji 

Son 20 yılda dijital radyografinin geniş çapta benimsenmesi diş hekimliği pratiğinde büyük bir 
değişim yaratmıştır. Bu teknoloji, kimyasal işlem ve tehlikeli atık imhası gibi geleneksel radyografi ile 
ilişkili çeşitli dezavantajları ortadan kaldırırken, dijital depolama ve bilgisayar sonrası işleme (dijital 
geliştirme) açısından birkaç belirleyici avantaj sağlamıştır. Radyografide yayılan X-ışmı, vücut 
dokuları ile etkileşime girerek zayıflar (emilir ve saçılır) ve etiklenmiş bu ışın bir dedektör üzerine 
yansır. Diş hekimliğinde kullanılan çoğu dijital dedektör, dolaylı olarak foto-uyarılabilir fosfor 
plakaları (PSP) veya üç alt tip içeren doğrudan katı hal dedektörlerinden birisidir [şarj bağlı cihazlar 
(CCD), tamamlayıcı metal oksit yarı iletkenler (CMOS) ve düz panel dedektörleri ( FPD)] (Tamimi & 
Hirayama, 2019). 


125 



DİJİTALLEŞEN DİŞ HEKİMLİĞİ VE DİJİTAL DENTAL TASARIM 


Ekstraoral görüntüleme cihazları görüntü elde etmek için PSP veya CCD teknolojisini 
kullanabilir. Ayrıca panoramik ve sefalometrik görüntülemede düz panel dedektörler (FPD) de 
kullanılmaktadır. X-ışmlannm tespiti talyum katkılı sezyum iyodürden oluşan bir sintilatör 
tabakasında meydana gelir. X-ışmı demeti ışık fotonlarma dönüştürülür, bunlar daha sonra bir dizi 
fotodiyot tarafından bir elektrik sinyali oluşturmak için kullanılır. FPD'nin avantajları arasında yüksek 
uzamsal çözünürlük, X-ışmı algılama verimliliği ve düşük gürültü seviyeleri bulunmaktadır. Bununla 
birlikte, FPD reseptörleri hasara karşı hassastır ve kurulumu, bakımı pahalıdır (Tamimi & Hirayama, 
2019). 

Dijital dedektörlerin performansı, kontrast, uzamsal çözünürlük ve dinamik aralık açısından 
değişebilir. Görüntü kontrastı, hem özne hem de dedektör kontrastından etkilenen farklı doku 
yoğunluklarını ayırt etme yeteneğini ifade eder. Nesnenin kontrastı, görüntülenen nesne tarafından X- 
ışını demetinin farklı oranlarda zayıflamasının sonucudur. X-ışmı radyasyonu hastanın dokusu, kemiği 
ve dişlerinden geçerken, karşılaştığı doku tipine bağlı olarak kısmen emilir. Dedektör kontrastı, 
alıcının farklı yoğunlukları kaydetme kapasitesini ifade eder ve dedektör tipine göre değişir. Uzamsal 
çözünürlük ise, bir görüntüdeki ince ayrıntıları ayırt etme yeteneğini ifade eder ve iki nokta arasındaki 
algılanabilir en kısa mesafe veya görüntüdeki en küçük pikselin boyutu olarak tanımlanır (Tamimi & 
Hirayama, 2019). 

2.2. Spektrofotometre 

Dijital spektrofotometreler, diş dokularının parlaklığını ve rengini belirlemek için kullanılan 
cihazlardır. Elektronik renk ölçüm cihazlarının kullanımı, klasik renk skalasımn (yani Vita Klasik renk 
skalası Vita Toothguide 3D Master; Vita Zahnfabrik, Postfach, Germanyjkullanıldığı klasik görsel 
tekniklere göre birçok avantaja sahiptir; çıplak gözle veya renk değerlendirmesi için geleneksel 
tekniklerle karşılaştırıldığında, dijital spektro fotometreler en az% 33 daha doğru ve % 93.3 daha 
hassas gibi görünmektedir. Bu nedenle, estetik açıdan zorlu restorasyonlarda diş rengini belirlemek 
için dijital spektrofotometrelerin kullanılması önerilmektedir (Dagg, O'connell, Claffey, Byme, & 
Gorman, 2004; Ishikawa-Nagai, Şato, Furakawa, & Ishibashi, 1992; Jarad, Russell, & Moss, 2005). 

Bu cihazlar, bir nesne tarafından yansıtılan ışığın enerjisini görünür spektrum boyunca 1-25 
nm aralıklarla ölçer. Bir spektrofotometre, bir ışık kaynağı, bir ışık saçılan ortam, bir optik ölçüm 
sistemi, bir detektör ve yakalanan ışığı analiz edilebilen bir sinyale dönüştüren bir mekanizmadan 
oluşur. Cihaz, ışık dalga boyunun bir fonksiyonu olarak bir spektral yansıma veya iletim eğrisi üretir. 
Renk ölçümleri bir parlaklık eğrisi olarak temsil edilir ve renk kılavuzlarının parlaklık eğrileriyle 
karşılaştırılır. Bu cihazlarla yapılan ölçüm, objektif bir kayıt vererek ortam ışığından etkilenmez (Da 
Silva, Park, Weber, & Ishikawa-Nagai, 2008; Witkowski, Yajima, Wolkewitz, & Strub, 2012). 

Dental spektrofotometreler, diş rengini tanımlamak için farklı renk kılavuzlarından oluşan bir 
veritabanma sahiptir. Spektrofotometre ile elde edilen renk verileri, klinik kullanımı kolaylaştıımak 
için mevcut bir renk tonu kılavuzunda eşleşen bir renge çevrilir. Ayrıca, bu cihazlar “L”, “a”,”b” veya 
“L”,“c”,”h” koordinatlarını takip eden ve insan gözü tarafından ayırt edilemeyen renk farklılıklarının 
değerlendirilmesini sağlayan renk verilerini sunar [19, 20]. Bu araçlar, diğerlerinin yanı sıra, dental 
beyazlatma tedavisinin etkinliğini değerlendirmekten restorasyonlar arasındaki renk farklılıklarını 
değerlendirmeye kadar birçok klinik uygulamaya sahiptir. Bilimsel araştırmalar için yaygın olarak 
kullanılmaktadır (ISHIKAWA-NAGAI, Yoshida, Da Silva, & Miller, 2010; Kim-Pusateri, Brewer, 
Davis, & Wee, 2009; Martmez-Rus et al., 2017; Stephen, 2003). 

Bir prob kullanarak diş üzerindeki veya belirli bir alandaki rengi kaydetmenin yanı sıra, bu 
cihazlardan bazıları dişin bir fotoğrafını çekebilir ve her dişin farklı üç bölgesi için ayrı ayrı renkler 
atayabilir (insizaal, gövde ve servikal). Ayrıca estetik bölgenin seramik veya kompozit 
restorasyonlarının farklı tabakalar halinde hazırlanmasında yardımcı olan dişin kromatik bir haritasını 
çıkarabilirler. Bu cihazlarla elde edilen kromatik haritalar genellikle çok ayrıntılıdır ve bazen 
kılavuzların kişiselleştirilmesine izin verir (Paul, Peter, Pietrobon, & Hâmmerle, 2002). Görüntüler 
veya spektral veriler USB, kablosuz LAN veya SD kart ile aktarılabilir ve gerçek zamanlı olarak 
laboratuvara gönderilebilir. 
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Spektrofotometrede kullanılan teknoloji ağız içi tarayıcılarda kullanılan teknolojiye 
benzediğinden, bazı dijital ölçü sistemi şu anda gerçek diş tonunun 3B topolojisiyle eşzamanlı olarak 
kaydedebilir ve spektrofotometrelerle elde edilenlere benzer sonuçlar verebilmektedir. Örneğin Trios 3 
ve Omnicam ağız içi tarayıcılarında bu özelliği sunmaktadır (Gotfredsen et al., 2015). 

2.3. Tarayıcılar 

2.3.1. Ağız Dışı Tarayıcılar 

3B tarayıcı, bir nesnenin veya bir alanın yüzeyinden, üç boyutlu bir dijital sunum oluşturmak 
için, veri kaydedebilen ve işleyebilen elektronik bir cihazdır (Vlaar & van der Zel, 2006). Ağız dışı 
laboratuvar tarayıcıları dokunsal veya optiktir. Temas tarayıcıları olarak da bilinen dokunsal 
tarayıcılar, bir algılama ünitesi ile döküm modeli arasındaki mekanik temas yoluyla yüzey 
topografılerini yakalar. Temassız tarayıcılar olarak da bilinen optik tarayıcılar, lazer veya 
yapılandırılmış ışık teknolojileri kullanarak 3B görüntüler yakalar (de Villaumbrosia, Martlnez-Rus, 
Garcla-Orejas, Salido, & Pradles, 2016). Optik tarayıcılar daha hızlı tarama yapabilirler ve nesnenin 
sertliğinden veya boyutlarından etkilenmezler. 

Kontak tarayıcılar, piyasada görülen ilk ağız dışı tarayıcı tipiydi ve hala en doğru sonuçları 
veren tarayıcı tipidir. Yine de en yavaş tarayıcılardır, çünkü hareketli bir prob ile taranacak nesnenin 
tüm yüzeyi arasındaki çok yavaş mekanik temas sürecine göre çalışırlar. Günümüzde laboratuvar 
uygulamaları için nadiren kullanılmasına rağmen, implantlardaki bazı özel endikasyonlar için hala 
gereklidir. Temaslı tarayıcılar, yakut gibi çok dirençli bir malzemeden yapılmış ve ölçülecek olan 
yüzeye sürekli olarak temas eden veya sürüklenen bir prob kullanır (Quaas, Rudolph, & Luthardt, 
2007). Bu tarayıcılar, nesnenin yüzeyinin optik özelliklerinden etkilenmez, ancak fiziksel 
özelliklerinden etkilenebilirler. Örneğin, silikon nesnelerin taranması kaçınılmaz olarak baskı 
yüzeyinin proba çarpmasının neden olduğu yüzey defonuasyonuna yol açarak daha düşük hassasiyete 
yol açacaktır. İki tip temaslı ağız dışı tarayıcı vardır (Tamimi & Hirayama, 2019): 

• Koordinat ölçüm cihazlan: Koordinat ölçüm makineleri (CMM) geniş bir yatay platformdan 
ve uzayın üç ekseninde birkaç şerit boyunca hareket eden robotik bir koldan oluşur. Kol, 
ucunda yakut / metal bir top bulunan bir sondu tutar ve ölçülecek nesneyle temas edene kadar 
hareket eder ve o anda kolun konumunu büyük bir hassasiyetle kaydeder. Genellikle bir 
nesnenin şekli ve boyutları üzerinde ölçüm yapmak ve bunları CAD tasarımının boyutları ile 
karşılaştırmak için kullanılır. Bir CMM' nin hassasiyeti genellikle 1-2 pm'dir, bu da X - Y 
eksenindeki optik tarayıcının hassasiyetinden önemli ölçüde daha yüksektir. Z ekseninde 
(yükseklik), tarayıcı hassasiyeti optik bir ekstraoral cihaza benzer olabilir. CMM tarayıcılar 
yavaş; bir optik tarayıcının milyonlarca noktayı ölçtüğü aynı sürede, bir CMM sadece bir 
düzine birimi ölçer. Bu tür bir cihazın başka bir dezavantajı, çok karmaşık şekillerdeki 
nesneleri ölçmenin zorluğu ile ilgilidir 

• Eklemli kol: Bir ucunda prob bulunan ve eklemlerde çok hassas açısal sensörler bulunan 
mafsallı bir koldur. Bu eklemlerin yönünden, probun ucunun pozisyonu yeniden yapılandırılır. 
Serbest formları veya karmaşık nesneleri ölçmek için kullanışlıdır. 

Optik tarayıcılar, modellerin bilgilerini kaydetmek için genellikle zayıf bir tür elektromanyetik 
dalga kullanır. Kontak tarayıcılara kıyasla bu tür tarayıcılar çok hızlıdır ve taranan yüzeyi bozmaz. 
Çünkü yayılan ışık yüzeye temas eden tek şeydir. Bununla birlikte, ışık yüzey özell ik lerinden 
etkilenebilir. Yarı saydam yüzeyler tarayıcıya sadece yansıma ile değil, aynı zamanda ölçümü 
değiştirebilen kırılma ile de ışını döndürebilir. Çok parlak yüzeylerden de etkilenebilirler. Temassız 
ağız dışı tarayıcılar nokta nokta ölçümler yapabilir, çizgi yakalayabilir veya tüm yüzeyleri tarayabilir. 
Tüm yüzeyleri yakalayan tarayıcılar aynı anda çok daha fazla bilgi toplar ve bu nedenle daha kesin 
sonuçlar elde edilebilir. Ayrıca, tek bir çizgi tarayan sistemlerdeki gibi, diğer çizgilerle hizalanmak 
zonında olmak gibi bir problemi de yoktur. Farklı tipte ağız dışı temassız tarayıcılar vardır: 

• Yapılandırılmış ışık tarayıcıları: Radyasyon kaynağı olarak ışık kullanan optik tarayıcılara, 
yapılandırılmış ışık tarayıcıları denir. Bu cihazların çalışma prensibi, cihazın projektöründen 
farklı bir perspektiften bakıldığında, bozulan bir aydınlatma çizgisi üreten üç boyutlu bir 
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yüzeye dar bir ışık bandının yansıtılmasıdır. Yapısal ışık tarayıcıları bu bilgileri bir modelin 
yüzeylerini geometrik olarak belirlemek için kullanır (de Villaumbrosia et al., 2016). Ortam 
ışığından kaynaklanan paraziti önlemek için, bu tarayıcılar beyaz, mavi ve daha az yeşil, 
kırmızı olmak üzere belirli açık renklerde ışık kullanır ve bazı tarayıcılarda da ışık filtreleri 
kullanılır. Nesnenin rengi de taramayı etkiler. Örneğin, mavi ışıkla tarandığında mavi bir 
yüzey görülmez. Bu sorun, daha geniş bir ışık spektrumuna yayıldıkları için daha az ölçüde 
beyaz ışık tarayıcılarını etkiler, ancak tamamen siyah nesneleri tararken sorun olmaya devam 
etmektedir. 

• Lazer ışığı tarayıcıları: Bu tarayıcılar, nesneye bir ışık noktası yansıtarak çalışır ve noktanın üç 
boyutlu konumunu belirlemek için konumunu bir kamera seti ile kaydeder. Tarama süresini 
hızlandırmak için bu tarayıcılar aslında bir nokta yerine bir lazer ışığı çizgisi yansıtabilirler 
(Kusnoto & Evans, 2002). Bu tip tarayıcı, modelin yüzeyinde daha az yansıma oluşturur ve bu 
da elde edilen taramanın kalitesini düşürür. 

• Konfokal mikroskopi ve konfokal holografi tarayıcıları: Bu cihazlar, çalışma modelinin dar 
alanlardaki ayrıntılarının okunmasına izin veren yapılandırılmış ışık tarayıcılarının veya lazer 
tarayıcıların bir alt tipidir. Bu tarayıcılar, odak dışı ışığı ortadan kaldırmak için çok küçük bir 
uzamsal iğne deliği aydınlatma spotu kullanarak, çözünürlüğü ve kontrastı artırmak için 
kullanılan, optik bir tekniğe dayanmaktadır (Tamimi & Hirayama, 2019). 

2.3.2. Ağız İçi Tarayıcılar 

Dental arkların doğrudan dijital ölçüsü için ağız içi tarayıcılar ilk kez 1980'lerde Mörmann ve 
Brandestini tarafından tanıtıldı. Eş zamanlı ve bağımsız olarak Francoise Duret, 1971'den beri bu türde 
bir teknoloji geliştirmekteydi (Mörmann, Brandestini, & Lutz, 1987). Doğrudan ağız içi dijital ölçü, 
artan konforu ve hasta, hekim ve diş laboratuvarı arasında iletişim açısından elastomerlerin 
kullanıldığı geleneksel yöntemlere göre belirgin avantajlar sağlarken, elastomer deformasyonu 
(büzülme / genişleme) ile ilgili tüm sorunları neredeyse ortadan kaldırır. Uzun yıllar boyunca, CEREC 
sistemi piyasada bulunan tek ağız içi tarayıcıydı. Bununla birlikte, son on yılda üretici sayısında hızlı 
bir artışa gözlendi. Şu anda, farklı tarama teknolojilerine dayanan birkaç dijital ağız içi ölçü sistemi 
mevcuttur. Kullanılan teknolojiden bağımsız olarak, tüm ağız içi dijital tarayıcılar, ağız boşluğundan 
alman çoklu görüntüleri yakalayıp birbirine bağlayarak 3B modeller oluşturur. Görüntüleri birleştime 
işlemi önemlidir ve bir dizi hatanın ortaya çıkabileceği, doğruluğu tehlikeye atabileceği için en uygun 
hizalama ile yapılmalıdır (Güth, Keul, Stimmelmayr, Beuer, & Edelhoff, 2013; Solaberrieta, Otegi, 
Goicoechea, Brizuela, & Pradies, 2015; Van der Meer, Andriessen, Wismeijer, & Ren, 2012). Bu 
görüntü birleştime hataları, tarayıcının kontrol yazılımı içindeki matematiksel algoritmalar ile 
düzeltilebilir, ancak bu işlem operatörün cihazı kullanma deneyimi gibi diğer faktörlere [36-43] 
bağlıdır. Gerçekten de, deneyimsiz kullanıcılar daha deneyimli kullanıcılardan daha az doğru tarama 
kaydetme eğilimindedir (Gimenez, Özcan, Martmez-Rus, & Pradies, 2015). 

Tarayıcılar tarafından oluşturulan STL dosyalarının çözünürlüğü, kullanılan tarama kontrol 
yazılımına göre değişebilen nesne yüzeyini temsil etmek için kullanılan üçgen sayısına bağlıdır 
(Solaberrieta et al., 2015). Bu faktör, örneğin, sabit protez için abutment preparatlarmda bitiş 
çizgisinin görünürlüğünü ve doğruluğunu etkileyebilir. Dolayısıyla restorasyonun kalitesini tehlikeye 
atabilir (Berrendero, Salido, Valverde, Ferreiroa, & Pradies, 2016; Pradies, Zarauz, Valverde, 
Ferreiroa, & Martmez-Rus, 2015). Böylece benzer donanıma sahip ağız içi tarayıcılar, kontrol 
yazılımındaki değişikliklere bağlı olarak çok farklı performans gösterebilir (Gimenez, Pradies, 
Martmez-Rus, & Özcan, 2015). Hekim tarafından uygulanan tarama stratejisi de, özellikle tam arkın 
tarandığı durumlarda, tarama doğruluğunu etkileyebilecek başka bir faktördür. Tarayıcıların 
teknolojisine bağlı olarak, genellikle üretici tarafından belirli bir tarama protokolü önerilir. Bununla 
birlikte, çoğu protokol genellikle restorasyonun bulunduğu arkın taranmasıyla başlar, arkasından biri 
antagonist ark için diğeri oklüzyondaki dişler için olmak üzere iki tarama daha yapılır. Oklüzyon 
taraması, hem üst hem de alt çene taramasını otomatik olarak sentirk oklüzyona hizalar. Gerekirse, 
örneğin peri-implant yumuşak dokularının dijital görünümü için ek tarama yapılabilir (Müller, Ender, 
Joda, & Katsoulis, 2016). Kullanılan tarayıcı türünden bağımsız olarak, doğru tarama için bir diğer 
önemli faktör yumuşak dokuların ve tükürüğün kontrol altına alınmasıdır. Düzgün bir tarama elde 
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etmek için tedavi alanının izolasyonu amacıyla dudakları ve yanakları geri çekmek için ayırıcılar 
kullanılmalı ve gerektiğinde prepare kron bitiş çizgilerini ortaya çıkarmak için retraksiyon kordları 
kullanılmalıdır (Berrendero et al., 2016; Pradıes et al., 2015). Tükürük ve kan birikimi taramanın 
doğruluğundaki değişikliklerin arkasındaki en yaygın nedenlerden biridir ve bu nedenle kontrol 
edilmeleri gerekir. 

Dental implantlarm dijital ağız içi izlenimleri ile ilgili olarak, implantlarm arasındaki eğim 
farkı, implant saysıı ve implantlar arasındaki mesafe, özellikle çoklu implantları olan tam ağız 
rehabilitasyonlarında sonucu etkileyebilir (Flügge, Att, Metzger, & Nelson, 2016; Gimenez, Özcan, et 
al., 2015; Gimenez, Pradıes, et al., 2015). Dental implantlarm dijital kayıtları, implantm 3 boyutlu 
uzamsal konumunu kaydetmek için kullanılan, tarama gövdesi olarak bilinen, spesifik bir abutment 
kullanılarak yapılır. Tarama gövdeleri, sanal implant analoğun konumunu doğru bir şekilde belirlemek 
ve implantm konumunu belirleyerek 3B model oluşturmak için tasarım yazılımı tarafından tanınan 
belirli bir geometriye sahiptir. Bu nedenle, dental laboratuvar, implantlarm doğru pozisyonuna sahip 
3B sanal modeller oluşturmak için, klinikte kullanılan tarama gövdelerinin sanal kütüphanelerini 
içeren CAD yazılımı sahip olmalıdır. Tarama gövdeleri yüksek hassasiyetli frezeleme ile metal 
alaşımlarından veya polieter eter keton plastik (PEEK) kullanılarak üretilir (Fukazawa, Odaira, & 
Kondo, 2017). Günümüzde klinik uygulamada kullanılan ağız içi tarayıcılar iki kategoriye ayrılabilir: 

• Dişlerden gelen ışık yansımasını ortadan kaldırmak için taranacak yüzeyde toz tabakası 
gerekenler: Aktif üçgenleştirme teknolojisine veya aktif dalga önü örnekleme teknolojisine 
dayanan birinci nesil tarayıcılar, ışık yansımasını önlemek için dişlerin ve yumuşak dokuların 
yüzeylerinin titanyum oksit tozu ile kaplanmasını gerektirir. Çünkü yansıyan ışık tarayıcıların 
sensörlerini etkisiz kılabilir ve görüntü hassasiyetini düşürebilir. Tarama teknolojisinin tipine 
bağlı olarak, tüm yüzey için toz kullanımı gerekebilir veya belirli bölgelerle sınırlı kullanım 
gerekli olabilir (Gimenez, Özcan, et al., 2015; Pradıes et al., 2015; Steinbrenner, 2009). Aktif 
dalga önü örnekleme teknolojisini kullanan tarayıcılar, bir grup lens aracılığıyla görüntü 
yakalama presinbine göre çalışır. Görüntü, tarayıcı sensörüne odaklandığında, merceğin odak 
uzunluğu nesneye olan mesafeyle eşleşir, ancak, görüntü odak dışındaysa, objektiften nesneye 
olan mesafe, bulanık görüntünün boyutu kullanılarak bir matematiksel formül ile 
hesaplanabilmektedir (Van der Meer et al., 2012). Aktif üçgenleştirme kullanan tarayıcılar 
nesneye bir çizgi deseni yansıtır. Işınlar, genellikle bir LED ışığını sensöre yansıtılır ve 
projektör ile yansıtılan desen arasındaki mesafe Pisagor teoremi kullanılarak ölçülür (Flügge 
et al., 2016). Toz tarayıcılar çok hassastır fakat, ağızda tozuma nedeniyle hasta rahatsızlığı, 
bazı bölgelerde aşırı toz birikmesi veya toz tabakasının tükürük veya dil tarafından 
uzaklaştırılmasından kaynaklanan tarama hataları gibi bazı dezavantajları vardır. Tam ark ağız 
içi taramada bu tür problemlerden kaçınmak için, her dişin bukkal, oklüzal ve lingual 
taraflarında S-şekilli bir tarama yaparak tozun uygulanması taranması önerilir (Kim et al., 
2015). 

• Dişlerden gelen ışık yansımasını ortadan kaldırmak için taranacak yüzeyde toz 
gerektirmeyenler: Şu anda, tozsuz taramaya izin veren ve hekimin, dişlerin ve yumuşak 
dokuların rengini de gösterebilen bir 3B model elde etmesini sağlayan çeşitli teknolojiler 
bulunmaktadır (Deferm et al., 2018; Wong, Esguerra, Chia, Tan, & Tan, 2018). Bununla 
birlikte, bazı durumlarda, belirli yüzeylere toz uygulanması tavsiye edilir. Çünkü diş hekimliği 
alanında kullanılan dental alaşımlar veya seramikler gibi birçok malzeme oldukça yansıtıcıdır. 
Ayrıca, doğru tarama için hareketli bölümlü protezlerin, var ise, klipslerinde de ince bir toz 
tabakası de gereklidir (Güth et al., 2013). Tozsuz tarayıcılar paralel konfokal görüntüleme 
prensiplerini kullanarak görüntü yakalar; böylece görüntülerin üretimi, yapılandırılmış ışığın 
izdüşümü ile ilişkili paralel konfokal mikroskopi ile elde edilir. Tarayıcı ışık yayar ve belirli 
bir mesafedeki nesne yüzeyi ışığı tüpe geri yansıtır. Cihaz odak dışı görüntüleri ortadan 
kaldırır ve uygun görüntüler dijital verilere dönüştürülür. Kullanılan ışık türü tarayıcı 
tarafından kullanılan teknolojiye bağlı olarak değişebilir (Gimenez, Pradıes, et al., 2015; Van 
der Meer et al., 2012). Diğer tozsuz tarayıcılar saniyede 3000 görüntüyü yakalamak için, ultra 
hızlı bölümleme teknolojisini kullanır (Berrendero et al., 2016; Müller et al., 2016) ve bu 
görüntüleri, yapay yüzeyler oluşturmak yerine gerçek verilere dayanarak gerçek geometriler 
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oluşturmak için kullanır. Başka bir seçenek de, sürekli görüntü elde etmek için tam renkli 3B 
video kullanımını içerir. Bazı 3B video tarayıcılar, tozsuz ve renkli tarama için konfokal 
mikroskopi ile birlikte optik üçgenleştirme teknolojisini beraber kullanır (Prudente et al., 
2018). 

2.4. Stereofotogrametri 

Stereofotogrametri, farklı açılardan birden fazla fotoğraf çekerek farklı nesnelerin uzamsal 
konumunun belirlenmesini sağlayan yüksek doğruluk seviyesine sahip bir teknolojidir. Bu teknoloji, 
on dokuzuncu yüzyılın ortalarından beri arazi topografyası haritalaması için mühendislik ve mimaride 
kullanılmaktadır. Diş hekimliğinde, 1990'lardan beri implantlar üzerindeki farklı elastomeriklerle 
oluşturulan ölçü tekniklerinin doğruluğunu değerlendirmek için yapılan birçok in vitro çalışmada 
kullanılmıştır (Torsten Jemt, Bâck, & Petersson, 1999; T Jemt & Lie, 1995; Lie & Jemt, 1994; Örtoıp, 
Jemt, & Bâck, 2005). Daha yakın zamanlarda, bu teknoloji, herhangi bir fiziksel temas olmaksızın, 
ağız boşluğundaki birden çok implantlı tedavilerin 3B konumu hakkında bilgi sağlayan dosyalar 
üretmek için doğrudan veri yakalamak amacıyla kullanılmıştır. Bu teknoloji ile elde edilen uzamsal 
konum verilerinin hata payı sadece 10 prn'dir. Bu sistem sayesinde pasif uyumlu implant altyapısı elde 
etmek mümkündür (Prudente et al., 2018). Ayrıca, bu umut verici teknoloji hekimin kayıt alma 
tecrübesine karşı hassas değildir. 

2.5. Alt Çene Hareket Kaydı 

Bu sistem, protez ve ortodontik rehabilitasyon sağlarken fonksiyonel rahatsızlıkları ve oklüzal 
ilişkileri değerlendirmek için dinamik çenenin hareket yolunu belirlemek için kullanılan bir tanı ve 
tedavi aracıdır (Mark Lauren & Mclntyre, 2013). Bilgi teknolojisindeki son gelişmeler, mandibula'nm 
doğrudan hareketini gerçek zamanlı olarak kaydetmek ve hastanın özel oklüzyonuna dayalı 
kişiselleştirilmiş protez tasarımını kolaylaştırmak için çenenin 3B modellerinde çoklu referans 
işaretlerinin kullanılmıştır (M Lauren, 2014). Protezde dişin konumunu kişiselleştirmek amacıyla, diş 
hekimliğine çene hareketi (4D) verilerinin entegre edilmesine ilgi artmaktadır (Aslanidou, Kau, 
Vlachos, & Saleh, 2017). Ana konsept, hastanın spesifik çiğneme, konuşma ve ısırma paterlerini 
tamamen kişiselleştirilecek fonksiyonel bir protez tasarlamak için hastaya özgü çene sınır hareketlerini 
CAD-CAM yazılımına dahil etmektir. Böylece protezin kırılma riskini azaltırken, tam ağız 
rehabilitasyonunda sıklıkla gerekli görülen çeneler arası mesafe ayarlama ihtiyacını ortadan kaldırır. 
Manyetik, ultrason, elektronik veya optik izleme teknolojilerini kullanarak çene hareketlerini 
kaydetmek için çeşitli sistemler mevcuttur. Bu sistemlerin her biri teknik prosedürleri, klinik iş 
akışları, çene kayıt hassasiyeti, hasta konforu, uygulama kolaylığı, diğer yöntemlerle entegrasyon ve 
maliyet açısından farklılık gösterir (Jokstad, 2017). 

2.6. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi 

Sir Godffey Hounsfıeld tarafından bilgisayarlı tomografinin (BT) kullanılmasından yirmi yıl 
sonra, diş hekimliği için geliştirilen ilk konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (CBCT) cihazı kuruldu. 
CBCT, diğer BT yöntemleri gibi, önemli bir algılama veya bozulma olmayan bir görüntü sağlayan 
dijital bir radyografık teşhis cihazıdır. Tıbbi BT yöntemleriyle karşılaştırıldığında, (CBCT) daha kısa 
ışınlama süreleri, azaltılmış radyasyon dozları, daha kolay görüntüleme ve daha düşük maliyetler gibi 
avantajlar sunmaktadır (Homer, O'Malley, Taylor, & Glenny, 2015). Bu yöntemle, alveoler ark 
yüksekliği, kalınlığı ve kemik yoğunluğu hakkında kesin ve doğru bilgi edinilmektedir. CBCT'nin diş 
hekimliğinde kullanımı, dental implantoloji ve cerrahi greft planlaması, endodonti, maksillofasiyal 
cerrahi ve ortodonti için özellikle önemlidir. CBCT ile çalışan tüm diş hekimleri, hastanın radyasyona 
maruz kalma riskini mümkün olduğu kadar en aza indirirken, teknikten faydalanmak için CBCT 
teknik ilkelerini tamamen anlamalıdır (Horner et al., 2015).. CBCT taramaları için klinik 
endikasyonlar, hastalar tarafından alman radyasyon dozu seviyelerini kontrol etmek için Amerikan 
Oral ve Maksillofasiyal Radyoloji Akademisi'nin hasta seçim kriterlerini ve AL ARA ("makul görüntü 
için en düşük doz") ilkelerini (Mallya, 2015) karşılamalıdır. 
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2.7. Yüz Tarayıcıları 

Yüz taramaları yukarıda açıklandığı gibi dijital stereofotogrametri kullanılarak veya lazer ışını 
tarama teknolojisi kullanılarak yapılabilir. Temel kurulum bir lazer ışık kaynağı, bir kamera ve 
taranacak nesneden “yüz” oluşur. Lazer öncelikle yüze yansıtılır ve yansıtılan ışın belirlenen bir 
mesafede yerleştirilen kamera sensörü tarafından yakalanır. Lazer ışını ve yüzün yüzeyi arasındaki 
mesafe daha sonra üçgenleştirilebilir. Lazer ışını taraması hızlı, son derece hassastır, cihaz hafiftir, bu 
da sınırlı ofis alanı için uygun olduğu anlamına gelir. Bununla birlikte, görüntü bir kerede 
yakalanamadığından, kaçınılmaz olarak hareket artefaktlarma duyarlıdır ve bu nedenle geometrik 
doğruluğun azalmasına neden olabilir. Ayrıca çoğu sistem 2 boyutludur (2B) ve renk dokusu bilgisi 
sağlamaz (Hajeer, Millett, Ayoub, & Siebert, 2004; Rangel et al., 2008). 

Yapılandırılmış beyaz ışık teknolojisi, üçgenleştimıeye benzer prensipler üzerinde çalışır, 
ancak lazer yerine yüze belirli bir düzende (beyaz veya mavi) bir ışık yansıtılır. Saçılan ışık düzeni, 
yüz topolojisinin doğal eğriliğinin ardından bükülür ve tekrar bükülür. Bu deforme olmuş ışık modeli 
kamerayla gözlenir ve bir 3B yüz koordinat haritası oluşturulur. Eş zamanlı olarak, yüzün tam renkli 
3B modelini oluşturmak için yüksek çözünürlüklü 2B doku fotoğrafları da kaydedilebilir ve 3B 
yüzeye entegre edilebilir. Tek kamera sistemleri, yüzü tamamen kaplamak için birden fazla çekim 
gerektiren dar bir açı ile sınırlanmaktadır. Yüzü anında ve neredeyse 180 ° açıyla yakalayan çoklu 
kamera sistemleri de mevcuttur, böylece çoklu tarama ihtiyacını ortadan kaldırır (Tamimi & 
Hirayama, 2019). 

3. DİJİTAL TASARIMI 

3.1. Dental Fotoğrafçılık 

Fotoğrafçılık diş hekimliğinde temel bir araçtır; tanı, planlama, dokümantasyon, iletişim ve 
yedekleme bilgileri için özellikle yararlıdır (Ahmad, 2009a, 2009b; Desai & Bumb, 2013; Douglas, 
2008; Shorey & Moore, 2009; Wander & Ireland, 2014). Dental fotoğrafçılık, hastanın ağız içi ve ağız 
dışı olarak değerlendirilmesini sağlayan fotoğraf kayıtları yoluyla tanı koymaya yardımcı olur. Ek 
olarak, uygulanan prosedürler üzerinde tedavi planlamasını ve kendi kendine düşünmeyi kolaylaştırır, 
böylece daha titiz bir yaklaşıma izin verir. Ayrıca tedavi seçenekleri ile ilgili hasta ile görsel iletişimi 
geliştirir. Laboratuvar ile hastanın protezinin karakteristik özelliklerini renk, şekil, doku, diş 
büyüklüğü, gülümseme çizgisi ve yüz formu açısından iletişim sağlamada faydalıdır. Dijital 
fotoğrafçılık aynı zamanda öğretim ve akademik amaçlı diş tedavilerinin net bir şekilde gösterilmesini 
sağlar. Yasal açıdan adli gereklilikler için kayıt olarak görev kullanılabilir. 

Fotoğrafçılık, diş hekimliğinde akıllı telefon veya kompakt kameraya sahip herhangi bir diş 
hekimi için vazgeçilmez bir araç haline gelmişti. Ancak SLR profesyonel kameralar (tek lens refleks), 
işleme sonrası bile daha iyi bir görüntü kalitesi sağlar. Uygun dental fotoğraf çekimi, her duruma göre 
uygun bir ışık kaynağı ve uygun lensler gerektirmektedir. Lensin amacı, hasta için makul ve rahat bir 
odaklama mesafesi kullanarak, dentisyonu büyüterek, periodontal dokular ve diğer yapılar da dahil 
olmak üzere odaklanılan alanlarını kaydetmektir. Ağız dışı fotoğrafçılık için, daha geniş diyafram 
açıklığı ve daha parlak fotoğrafları çekebilmek için 50 mm'lik bir lens önerilir. 100-105 mm'lik 
lensler, optimum büyütme yarıçapları (nesnenin orijinal boyutuna kıyasla kamera sensörüne yansıtılan 
görüntünün yarıçapı) nedeniyle ağız içi dental fotoğraf çekimi için gayet uygun bir seçimdir. 
Kullanılan büyütme ne kadar fazla olursa, sensöre yansıtılan nesnenin görüntüsü o kadar büyük olur. 
Bu nedenle, dental fotoğrafçılık için lensler genellikle belirli dental fotoğraf çekimi için 1: 1 'den (örn. 
Ön dişler), tam yüz çekimleri için l:10'a kadar bir konfıgürasyonda ayarlanır. Özellikle ağız içi 
çekimlerde, ağzın karanlık bölgelerini fotoğraflamak için genellikle ek aydınlatma gereklidir. Dental 
fotoğrafçılık için farklı şekillerde ışık kaynakları düzenlenmesi gereklidir. Dairesel flaş, dental 
fotoğrafçılığın farklı senaryoları için evrensel ışık sistemi olarak kabul edilir. Ancak bazı durumlarda 
lensin yanlarına veya harici direklere monte edilen yan flaşlar da kullanılabilir. Işık yönü 
değiştiricileri, doğrudan ışık parlamasını önlemek için kullanılırken, yan flaşlar nesne üzerinde daha 
yumuşak ve daha düzgün bir ışık yansımasına izin verir. Kullanılan ışığın türüne bağlı olarak çeşitli 
dokular ve morfolojik konturlar elde edilebilir (Tamimi & Hirayama, 2019). 
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Dental fotoğrafçılık hem ağız dışı hem de ağız içi görüntüler elde etmek için kullanılır. 
Ekstraoral fotoğrafçılık şunları içerir: 

• Ayırıcılı veya ayırıcısız ön fotoğraflar 

• Gülümseme fotoğraflar ( gülümseme çizgisini değerlendirirken çok yararlı) 

• Sağ ve sol profil (gülümseme çizgisini değerlendirirken ve dudakları hareketsizken çok 

kullanışlıdır) 

İntraoral fotoğrafçılık şunları içerir: 

• Kontrastlı görüntü ile ayrılmış üst ve alt ön dişler 

• Oklüzyonda üst ve alt diş 

• Hem oklüzyonda hem de dinlenme pozisyonuda posterior bukkal segment 

• Ayna kullanarak posterior lingual segment 

• Oklüzalden üst ve alt çene arkı 

Fotoğraflarla kayıt alınırken dikkat edilmesi gereken bazı noktalar vardır. Fotoğraflanacak 
alanı belirlenmeli. Bu bölge tükürük, su, kan veya kalıntı olmadan tamamen kuru olmalıdır. Fotoğrafın 
çekileceği alanın maksimum görünürlüğünü sağlamak için yanak retraktörleri kullanılmalıdır. Aynalar 
temiz, kuru ve çiziksiz olmalıdır. Maksimum yansıma sağlamak, bozulmalardan ve yinelenen 
görüntülerden kaçınmak için krom, rodyum veya titanyum ile kaplı aynaların kullanılması önerilir. Üst 
ön dişlerin fotoğraflarını çekerken burun deliklerinin fotoğrafını çekmekten ve sakallardan kaçınmak 
önemlidir. Alt çene arkında, dil ve oklüzal alanların daha iyi görünmesi için dil geri çekilmelidir. 
Parmaklar, ayna kenarları ve ekartörler fotoğraflanan alanın dışında olmalı veya en azından 
kırpılmasını daha uygun hale getirmek için genişletilmiş bir alana dahil etmelidir. Her bir lens ve flaş 
için uygun bir mesafede standartlaştırılmış görüntü yakalama parametrelerini seçin. Posterior bölge 
(küçük azı dişleri ve büyük azı dişleri) için 1/2 gücünde dairesel bir flaş ve 29 diyafram açıklığı (F- 
stop) kullanılması önerilir (deklanşör hızı (S) 125 ve ISO değeri 100 veya 200). Anterior segmentin 
ağız içi fotoğrafları için 1/2 gücünde, F-stop 29 ve ISO değeri olan yan flaşların kullanılması önerilir 
(100 veya 200). Hareket artefaktları nedeniyle daha yüksek bir ISO değeriyle daha yüksek görüntü 
paraziti kaydedilebileceğini de belirtmek gerekir. Bu nedenle, seçilen pozlamaya uygun en düşük ISO 
değeri seçilmelidir. Buna ek olarak, çoğu kamera şu anda yüksek çözünürlüklü (fiili HD) fomıat 
üretebilen bir video seçeneğine sahiptir. Video çekimi ile insizal kenar pozisyonunun alt dudağa göre 
fonksiyonel-dinamik ilişkisi, fonasyon ve estetik açısından incelenebilir. Birçok mobil cihaz, video 
dizisinden yüksek kaliteli anlık görüntü resimlerinin çıkarılmasına izin veren fiili HD veya 4K 
formatmda video yakalayabilir(Tamimi & Hirayama, 2019). 

Görüntü kaydından sonra Lightroom ve Photoshop gibi kayıt sonrası kullanılan yazılımlar, 
içeriği değiştirmeden fotoğrafları iyileştirmek ve ayarlamak için kullanılabilir. Kameranın LCD 
ekranında gösterilen görüntünün RAW dosyasında kaydedilen görüntüyü temsil etmediğini fark etmek 
önemlidir. Çünkü LCD ekran yalnızca çok sınırlı bir bilgi içeren dosyanın JPG sürümünü temsil eder. 
Aynı sorun, RAW dosyasının tüm datalarmı desteklemeyen bir yazılım ile kullanılmasında da 
gözlemlenir 

3.2. Dijital Gülüş Tasarımı 

Diş tedavileri estetik ve fonksiyonel açıdan “öngörülebilirlik” gerektirir. Bu bağlamda, 
restoratif tedavi planlaması hasta yüzünün estetik yapısı ve gülümsemesi ile çiğneme ve fonasyon 
dinamiklerini birleştirmelidir. Başlangıçta Coachman ve Calamita tarafından önerilen dijital gülüş 
tasarımı (DSD), ağız içi, ağız dışı video ve fotoğraflarla, gülümsemenin iki boyutlu analizini 
gerçekleştirmiştir. Kuşkusuz bu durum dijital vaka planlamasında gözle görülür bir iyileşme ile 
sonuçlandı. Gülümsemenin, dijital tasarımı sayesinde yanlış diş oranlarının düzeltilmesi, gülümseme 
ve dinlenme pozisyonlarındaki yüz profili ile ilişkili olarak diş formunun ve boyutunun 
değerlendirilmesi hedeflenmiştir. DSD ile planlanmış restorasyonun son görünümünü hasta ile 
tartışabilmek, diş hekimlerine tedaviden önce hastaların istek ve beklentilerini belirlemek için görsel 
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bir araç sağlar. Dijital tasarım ayrıca multidisipliner ekiplerin planladığı restorasyonun son görünümün 
halinin daha iyi değerlendirmesini sağlar. Örneğin periodontologlar, bir gingivoplasti prosedürü için 
gerekli olan dişeti müdahale sınırını dijital olarak belirleyerek fayda sağlayabilirler. Bu da protez 
uzmanı ile koordinasyonu kolaylaştırır. Beklenen protezin son halinin laboratuvara iletilebilmesi, 
teknisyene klinisyen tarafından planlanan restorasyonların boyutlarını, şekillerini hastanın yüzü ve 
gülümsemesi ile uyumlayabilmek DSD' nin başka bir avantajıdır. Genellikle diş hekimleri ve diş 
teknisyenleri arasında bilgi aktarımının önemi göz ardı edilmektedir(Tamimi & Hirayama, 2019). 

Dijital tasarım öncelikle, yatay düzlemde dental ve yüz analizi ile yapılır. Gülümseme çizgisi 
ile bipupiller hat, nazal ve labial komissür çizgilerinin ilişkileri değerlendirilir. İki boyutlu gülümseme 
fotoğraflarında dijital tasarım üç önemli hususu dikkate alınmalıdır (Tamimi & Hirayama, 2019): 

• Ağız dışı fotoğraflarla ağız içi fotoğrafları ilişkilendimıek için fotoğrafın boyutu 

• Fotoğrafın yatay düzlemle paralelliği 

• İnsizal kenarların konumu ile orta hattın konumu 

Bu verileri ilişkilendirdikten sonra, dişlerin büyüklüğü, hastanın biyotipi ile ilgili bir dizi 
özelliğin dikkate alınması ile oluşan “vizagizm” kullanılarak her hasta için uygun oranlar belirlenir. 
Çeşitli morfolojiler (üçgen, kare, oval) içeren sanal bir kütüphaneden alman diş formları, dijital 
tasarıma uyarlanır. Bu işlemden sonra dijital bir cetvelle kalibrasyon yapılarak restorasyonların yeni 
boyutları ve oranları belirlenir. Bu tasarım düzenlemeleriyle diş eksenlerinin, gülümseme çizgisi, 
dişeti marjmi, yüz orta hattı, dişlerin ara yüzlerinde bulunan dental papillerin yüksekliği ve insizal 
embraşürlerin şekli ve boyutu ile ilişkisi de belirlenmektedir. Dijital planlama iki tip yaklaşımla 
yapılabilir (Tamimi & Hirayama, 2019): 

• Kalan dokulara restoratif materyal ekleyerek, genellikle geri dönüşümü olabilen, değişiklikler 

planlayarak ekleme prensibine dayalı yöntem 

• İstenen restoratif sonuca ulaşmak için sert ve / veya yumuşak dokuları ortadan kaldırarak geri 

dönüşü olmayan değişikliklerin planlandığı madde uzaklaştırma yöntemi 

Tasarım dijital olarak belirlendikten sonra, hastanın onayına sunulur. Fiziksel formun üretimi, 
dijital planlamayı hasta için somut ve daha gerçek hale getirmektedir. Tasarımın ağızdaki görünümünü 
tanımlamayabilmek için, genellikle önceden belirlenmiş ölçümlere dayanarak bir wax-up model 
hazırlanır. Daha sonra wax-up model rijit yapıda kondensasyon tipi (C-tipi) silikon ile kopyalanarak 
bu tasarlanan diş formu geçici bir restorasyon ile hastanın dişlerine uygulanır. İki boyutlu gülüş 
tasarımı, giderek, derinlik boyutunu üçüncü bir boyut olarak dahil eden dijital simülasyonları 
gerçekleştiren üç boyutlu gülüş tasarımına doğru gelişmektedir. Ayrıca, yüzün 3B görüntüleriyle ve 
hastanın gülümsemesinin planlanan restorasyonlarla entegrasyonu, daha öngörülebilir, yüz şeklini 
rehber alan dijital gülüş tasarımı simülasyonları yapılabilmesini sağlar. Yüzün ve dental arkın taranmış 
3B görüntüleri, planlanan protezin hastanın beklentisiyle uyumlu olmama durumundan kaçınmak için 
ve yapılan tasarımı hastanın onaylaması veya onaylamaması durumunu netleştirmek amacıyla 
kullanılabilmektedir. Bu veriler doğrudan dijital iş akışına entegre edilebilerek CAD ( Bilgisayar 
destekli tasarım) / CAM (bilgisayar destekli üretim) teknolojisiyle, mock-up, geçici protezler ve hatta 
daimi protezler tasarlanıp hazırlanabilir. Eğer mock-up model hazırlanması tercih edilmişse, bu model 
hastaya sunularak da hastanın onayı değerlendirilebilir (Santos et al., 2017). 

Piyasada, iki boyutlu analize izin veren Keynote, PowerPoint ve Photoshop gibi basit 
yazılımlardan, eğitimle kazanılmış becerilerin kullanılabilmesini kolaylaştıran daha spesifik yazılımlar 
da (3Shape, Nemotec'ten RealView, CEREC'ten Smile design, vb.) bulunmaktadır (McLaren, Garber, 
& Figueira, 2013). 

Sonuç olarak, dijital gülüş tasarımı bir tanı ve istenildiği durumlarda geri dönülebilen bir 
planlama kavramıdır ve tedavinin uygulanması sırasında klinik vakalara göre değişiklik yapmaya 
açıktır. Hastanın tedavinde rol alan ekibin üyeleri arasındaki iletişimin geliştirilmesine katkıda 
bulunur. Aynca diş hekimi ile hasta arasındaki iletişimi de kolaylaştırır (Coachman, Calamita, 
Coachman, Coachman, & Sesma, 2017; Coachman, Calamita, & Sesma, 2017). 
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Dijital gülüş tasarımı, klinik vakaları düzenli bir şekilde belgelemek ve arşivlemek için geçerli 
bir araçtır. Bu kavram, hastanın gerçek ihtiyaç ve beklentilerinin yanı sıra diş hekiminin, ekibinin ve 
tedavinin sınırlamalarının da belirlenmesi için de dikkatle ele alınmalıdır. Son olarak, dijital gülüş 
tasarımının öğrenme, çalışma, tedavinin temellerini, hedeflerini ve uygulama sırasını anlamayı 
gerektiren bir kavram olduğu unutulmamalıdır. 

3.3. 3B Dosyalar 

Optik tarayıcılarla kaydedilmiş dental topografya ve morfoloji verileri, genellikle tedavi 
planlama, tedaviyi uygulama ve dokümantasyon sürecinde önemli olan 3B görüntü dosyası biçiminde 
kaydedilir. Farklı 3B görüntü dosyası türleri vardır ve aralarındaki farkları bilmek önemlidir. Diş 
hekimliği alanında en iyi bilinen ve en yaygın kullanılan STL dosyasıdır. STL dosya sistemi “3D 
Systems” (Kato & Ohno, 2009) şirketi tarafından oluşturulmuştur ve STL kısaltması, stereolitografı 
dili (Stereolithography Language), standart üçgen dili (Standard Triangle Language) veya standart 
mozaikleme dili (Standard Tessellation Language) anlamına gelen kelimeler yerine kullanıldığı 
belirtilmektedir. Bu dosya türü, belirli bir 3B nesnenin geometrisi ile ilgili bilgileri saklar, ancak 
nesnenin doku özelliği ve renk, parlaklık gibi bilgileri içemez. Bu nedenle, bu dosya tipi diş hekimliği 
alanın dışında pek popüler değildir. Bu tür bir dosyanın diğer bir sınırlaması, dosya ha kk ında herhangi 
bir “meta veri” veya kişisel bilgi içermemesidir. Bu nedenle, yasal açıdan faydalı olsa da, STL 
dosyaları yerine DICOM dosyaları gibi hasta verilerini de depolayan dosyalarını kullanma eğilimi 
artmaktadır. 

Yaygın olarak kullanılan başka bir 3B görüntü dosyası, Wavelfont Technologies tarafından 
geliştirilen “Object” in kısaltması olan OBJ dosyasıdır. STL dosyalarının aksine, OBJ dosyaları 3B 
nesnelerin dokusu ve rengi hakkında da bilgi içerir. Diş hekimliği alanında bazı yüz tarayıcıları bu 
dosya tipini kullanılmaktadır (Kato & Ohno, 2009). PLY dosyası diş hekimliğinde kullanılan başka bir 
3B görüntü dosyasıdır. Çokgen dosya biçimi (Polygon File Fomıat) veya Stanford üçgen biçimi olarak 
bilinir. Stanford üçgen biçimi denilmesinin nedeni Stanford Üniversitesi'nde geliştirilmiş olmasıdır. 
Bu dosya, grafik nesneleri çokgen koleksiyonu olarak tanımlanan bir yapı içinde depolar ve nesnenin 
rengini, dokusunu ve saydamlığını tam olarak içerir (Cevidanes et al., 2015). Bazı ağız içi dijital 
tarayıcılar tarama verilerini bu dosya türüne aktarır. 

Yukarıda belirtilen tüm dosyaların şiffelenebileceğini veya kapalı bir sistemde 
hazırlanabileceğini belirtmek önemlidir. Bu, genellikle teknisyeni veya diş hekimini, tüm cihazların ve 
yazılımların aynı şirket (yani tarayıcı, tasarım yazılımı ve üretim birimi) tarafından tedarik edildiği 
belirli bir iş akışı içinde kalmaya zorlamak için üreticiler tarafından yapılmaktadır. 

3.4. 3B Tasarım 

Bir tarayıcı ile gerekli veri elde edildikten sonra, 3B görüntü dosyaları, 3B model veya 
tasarlanan daimi restorasyonları değiştirmek, düzenlemek ve tasarlamak için farklı araçlara sahip 
olacak bir tasarım yazılımına aktarılabilir. Bu yazılım kapalı veya açık kaynak olabilmekte ve 
genellikle farklı çalışma modül paketlerini içermektedir. Çoğu tasarım yazılımı, tek kopingler veya 
köprü protez altyapıları gibi yaygın olarak uygulanan dental ve implant üstü restorasyonların 
tasarlanmasına ve hatta bazı sistemlerde post-kor tasarımları bile yapılmasına izin veren versiyonlar 
bulunmaktadır. Tüm sistemlerde, önceden satın alınmış cihazdan ayrı olarak satın alınabilen, 
endikasyonları ve tasarım yeteneklerini genişleten ek modüller bulunur. Aşağıda genellikle tasarım 
yazılımında bulunan ana modüller anlatılmaktadır (Tamimi & Hirayama, 2019). 

3.4.1. Gülüş Tasarımı 

Önceki bölümde daha önce açıklandığı gibi, gülüş tasarım yazılımı hasta yüzünün ve 
dişlerinin 2D fotoğraflarını veya 3D dosyaları işleyebilir. Ayrıca daha kapsamlı sonuçlar elde etmek 
için ağız içi taramalarının verilerini yüz taramalarıyla birleştirebilir (Tamimi & Hirayama, 2019). 
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3.4.2. Dijital Wax-Up 

Bu modül, özellikle teknisyenlerin, geleneksel wax-up laboratuvar prosedürlerinin yerini alan, 
vakaların dijital wax-up modelini oluşturmasını sağlar. Bu dijital wax-up’lardan, fıziken üretilmiş 
mock-up'lar hastanın ağzında değerlendirme için 3B olarak basılabilir (Sancho-Puchades, Fehmer, 
Hâmmerle, & Sailer, 2015). 

3.4.3. Kütüphane 

Genellikle tasarım yazılımı, tasarımcının farklı modüller arasında kullanabileceği farklı diş 
formlarından oluşan bir kütüphane içerir. Bu kütüphaneler bazen taranan dişlerden anatomik formlar 
eklenerek genişletilebilir (Sancho-Puchades et al., 2015). 

3.4.4. Model Üreticisi 

Bu modül, ağız içi tarayıcılar tarafından oluşturulan 3B dosyalardan model üretmek için 
kullanılır. Modül dosyayı bir 3B yazıcı veya bilgisayar destekli üretim (CAM) cihazı kullanarak 
üretim için dışa aktarır. Tasarımcı modelleri, baskı maliyetlerini azaltmak amacıyla içi boş olacak 
şekilde ve kullanımı kolaylaştırmak için çıkarılabilir segmentlerle tasarlayabilir. İmplant vakalarında, 
modeller implant analogları için, önceden yapılmış delikler ve modelin geri kalanından farklı bir 
malzeme kullanılarak üretilecek dişeti için çıkarılabilir segment olarak tasarlanabilir (Wesemann, 
Muallah, Mah, & Bumann, 2017). 

3.4.5. Geçici Protez Tasarımı 

İşlem öncesindeki taramaları dikkate alarak geçici restorasyonlar tasarlamak için çeşitli 
yazılım modülleri kullanılabilir. Bu tür bir yazılım, eğer uygunsa dişin orijinal anatomisi çoğaltılarak 
veya dental dijital kütüphanelerdeki formları uygulayarak geçici restorasyonlar tasarlamak için 
kullanılabilir (Khng et al., 2016). 

3.4.6. Sanal Artikülatör 

Bu modül, geleneksel fiziksel artikülatörün yerini alarak üst ve alt çeneler arasındaki ilişkiyi 
dij halleştirmek için kullanılır. Çeşitli derecelerde otomasyona sahip farklı türde sanal artikülatörler 
vardır. Bu yazılımların bazıları, örneğin Zebris Sistemi, bir çene kayıt sisteminden elde edilen 
hastaların dinamik hareketleri ha kk ında da bilgi alabilir ve bu veriyi tedavi süreçlerine dahil edebilir 
(Shetty, 2015). 

3.4.7. Tam Protez 

Bu tip modüller teknisyenlerin tam protezleri dijital olarak üretmelerini sağlar. Yazılım, tam 
protez kaidesinin yanı sıra kişisel kaşıkları gibi diğer tedavi elemanlarını tasarlamak için kullanılabilir. 
Ayrıca bu modül ile alveolar sırt, orta hat, oklüzal düzlem vb. gibi önemli rehber alanları tanımlamaya 
mümkündür. 3B yazıcılar veya frezeleme üniteleri kullanılarak tam protezdeki diş formları 
düzenlenebilir ve istenilen formda dişler üretilebilir (Steinmassl et al., 2018). 

3.4.8. Bölümlü Protez Altyapısı 

Bu tip modüller, kullanılan mum altyapı modelajmm üretimi ile ilgili klasik laboratuvar 
teknisyeni çalışmalarının yerini alması için tasarlanmıştır. Bu teknoloji, ilave üretim yöntemleri 
(additive manufacturing) ile klasik manuel tekniklerle elde edilenlerden çok daha hızlı ve daha doğru 
sonuçlar elde edilmesini sağlar. Genellikle bu modüller, giriş yolunu belirlemek, kontur çizgisini 
belirlemek ve andırkatları engellemek için kullanılan bileşenlerden oluşur. Ayrıca ana bağlayıcı, 
kroşeler ve bunun gibi çeşitli altyapı bileşenlerini tasarlamak için ek araçlar da bulunur. Ek olarak, bu 
tip modüller genellikle bölümlü protez altyapı tasarımlarını kron ve köprü tasarım elemanları ile 
ilişkilendirmeyi de sağlayabilir (Laverty, Thomas, Clark, & Addy, 2016). Bu modüller tarafından 
üretilen tasarımlar, döküm işlemi için 3B baskı ile hazırlanan veya lazer sinterleme teknolojisi 
kullanılarak doğrudan 3B üretilebilir. 

3.4.9. İmplant Modülü 

Bu modül hekimin olası tedavi seçeneklerini belirlemesi ve olası tedavileri planlamasını 
sağlamaktadır. Yazılım, dental bilgisayarlı tomogrofiyle elde edilen DİCOM dosyalarını ağız dışı veya 
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ağız içi tarayıcılar tarafından oluşturulan 3B dosyalarla birleştirerek radyolojik bilgileri ağız içi 
muayene ile birleştirmek için kullanılabilir. Bu modüller ile yazılımda bulunan kütüphanelere bağlı 
olarak, cerrahi kılavuzlar ve farklı implant sistemleri için geçici restorasyonlar tasarlayanabilir (Geng, 
Liu, Su, Li, & Zhou, 2015). 

3.4.10. İmplant Üstü Protez 

Bu tip modül, hem simante hem de vidalı implant destekli restorasyonlar için özelleştirilmiş 
abutmentlerin ve protez altyapılarının tasarlanmasını sağlar. Bu implant üstü protezleri 
tasarlayabilmek amacıyla oluşturulan CAD yazılımı, farklı tipte implant bağlantı bölgeleri ve dijital 
ölçü için yeni tarama parçalarını da tanıyabilen bir kütüphane içerir ve yenilikler sunuldukça yeni 
tasarımlarla güncellenebilir (Maıtinez-Rus, Ferreiroa, Bartolome, & Pradıes, 2012). 

3.4.11. Bar Tasarım Modülü 

Bu modül genellikle, diş üstü veya implant üstü protezler için özel bar tasarımları 
hazırlayabilmek için farklı tipte bar tasarımlarından oluşan bir kütüphane içerir. Bu tasarımlar, Dolder, 
Hader veya Ackermann gibi standart kesitli basit barlardan ek parçaların veya sabitlemelerin 
eklenebileceği kompleks durumlar için hazırlanabilen barlara kadar değişebilir. Silindirik veya rastgele 
geometrilerde deliklerden, farklı giriş yollarına sahip prefabrik parçalara kadar ekler tasarıma ileve 
edilebilir (Agustm-Panadero, Penarrocha-Oltra, Gomar-Vercher, Ferreiroa, & Penarrocha-Diago, 
2015). 

3.4.12. Isırma Plağı 

CAD yazılımı ile Michigan splinti, diğer splintler veya ağızlıklar tasarlamak mümkündür. 
Bazı yazılımlar, antagonist ark ile splintin oklüzyonunu ayarlamak ve tasarımı optimize etmek için 
sanal artikülatör modülü ile senkronizasyona izin verir (Edelhoff et al., 2017). 

3.5. CAD Yazılımının Araçları 

Mevcut tüm CAD yazılım sistemleri tasarım otomasyonu için farklı araçlara sahiptir. Diş ve 
implant destekli sabit protezlerde CAD yazılımı, prepare dişin marjinal sınırlarını veya implant çıkış 
profilini, abutment aksiyel kenarların açısını, interoklusal boşluğu, giriş yolunu ve seçilen materyale 
göre daimi restorasyonun kalınlığını otomatik olarak belirleyebilir. İmplant destekli protezlerde CAD 
yazılımı, birden fazla implantm giriş yolunu kontrol edebilir ve Dynamic Abutment "' Solutions gibi 
araçlarla 30 ° 'ye kadar istenmeyen vida giriş yolu görünmesinin engellenmesi ve hizalama sorunlarını 
yönetebilir (Tamimi & Hirayama, 2019). 

Yazılım, matematiksel algoritmalar kullanarak, hastanın ağzını biyo-referans olarak da bilinen 
başka bir dişin anatomisine dayanarak, geçici protez veya hasta ağzındaki başka bir dişin taranması ile 
daimi restorasyonun anatomisi için tasarımlar önerebilir (Probst & Mehl, 2008; Richter & Mehl, 
2006). Yazılımdaki farklı sanal araçlar ile restorasyonların konumunu ve oklüzal temaslarını 
iyileştirmek için tasarımcının bunları hareket ettiımesine, uzatmasına veya döndürmesine izin 
vermenin yanı sıra malzeme ekleyerek veya çıkararak ve yüzeyleri yumuşatma imkanı mevcuttur. Diş 
üstü protezlerde, tam protezlerde veya çıkarılabilir bölümlü protezlerde, CAD yazılımı kenarların, 
tüber bölgesinin ve retromolar alanların yanı sıra protezdeki dişlerin son pozisyonunun belirlenmesine 
de yardımcı olabilir (Lebon, Tapie, Vennat, & Mawussi, 2015). 

Tüm CAD sistemlerindeki tasarımlar taşınabilir bir belge formatı dosyası (pdf) olarak dışa 
aktarabilir. Bu dosyanın kullanılabilmesi ile diş hekimi tasarımı değerlendirebilir ve doğrulayabilir. Bu 
araç, teknisyen ve hekim arasındaki iletişimi geliştirmesi bakımından fazydalıdır. Tasarım hekim 
tarafından kabul onaylandığında, laboratuvar teknisyeni restorasyonun hazırlanacağı bloğu ve üretim 
stratejisini kontrol etmek için bir CAM yazılımı kullanabilir. İlave imalat teknikleri, örneğin, lazer 
sinterleme ile ilave üretim yapıldığı durumunda, restorasyonun yerini, katman sayısını, her katmanın 
genişliği gibi parametreleri belirlemek de mümkündür. Dental CAD için yukarıda açıklanan araçları ve 
uygulamaları içeren farklı programlar vardır. En çok bilinen yazılımlardan birkaç örnek aşağıda 
anlatılmaktadır (Tamimi & Hirayama, 2019) 
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3.5.1. DWOS (Dental Wings, Montreal, Canada) 

DWOS olarak bilinen Dental Wings Öpen System, 2007 yılında kurulan Dental Wing 
şirketinin CAD yazılımıdır. Bu CAD yazılımının açık mimarisi, kullanıcıların klinik bilgiler, tasarım 
süreçleri ve alt üretim süreçleriyle ilgili çalışabilmesine olanak tanır. Bu yazılım çok çeşitli modüllere, 
malzemelere, implant kitaplıklarına ve anatomilere sahiptir. DWOS, implant pozisyonunu ve protezin 
son tasarımını optimize etmek için radyografık verileri ağız içi veya ağız dışı tarama verileriyle 
bağlamak için coDiagnostiX CBCT planlama yazılımı ile birlikte kullanılabilir. Buna ek olarak, bu 
yazılımın diş laboratuvarı için bir versiyonu ve diş hekimleri ile laboratuvar teknisyenlerinin gerçek 
zamanlı olarak birlikte çalışmasını sağlayan klinikler için bir versiyonu vardır (Tamimi & Hirayama, 
2019). 

3.5.2. inLab and CEREC (Dentsply-Sirona, Germany) 

Sirona'nm üç tasarım yazılımı vardır. (Dental laboratuvarlar için SW inLab; ağız içi tarayıcıya 
bağlı diş hekimleri için basitleştirilmiş SW CEREC; diş hekimi için bir yazılım olan ancak inLab 
versiyonu ile neredeyse aynı özelliklere sahip olan Premium SW CEREC; SW inLab yazılımı 
hareketli protezler ve implant üstü protezler için temel bir konfıgürasyonun yanı sıra ek modüller 
içerir). 

Temel konfıgürasyon, inleyler, onleyler, kaplamalar, kronlar ve dijital gülümseme tasarımı 
gibi birçok endikasyon için kullanılabilir. Hareketli protez modülü, her türlü hareketli protez, splint ve 
kişisel ölçü kaşığı tasarımı yapılabilmesini sağlar. İmplant modülü, implant destekli protezlerdeki 
planlamayı cerrahiye taşımak amacıyla laboratuvar teknisyeninin kılavuzlu cerrahi için cerrahi 
splintler tasarlamasına izin verir. Yazılımın ofis tipi versiyonu orijinal olarak 1985 yılında Möımann 
ve Brandestini tarafından geliştirilmiştir ve dünyada kullanılan ilk CAD / CAM dental sistemdir. 
“inLab and CEREC” günümüzde, ofis tipi kısa sürede teslim edilmesi planlanan restorasyonlar için 
kullanımı en kolay ve eksiksiz bir CAD / CAM çözümü sunmaktadır. Bu sistem dental restorasyonlar, 
tek implantlar ve basit cerrahi splintler, vidalı ve özelleştirilmiş abutment restorasyonlarının tasarımı 
ve üretimi için bir ağız içi tarayıcı ve bir ofis tipi frezeleme makinesi ile entegre edilmesiyle 
oluşmaktadır (Reiza, Neugebauerb, Karapetianc, & Ritterd, 2014). 

3.5.3. DentalCAD (Exocad, Germany) 

Bu yazılım, 2010 yılında Fraunhofer Organizasyonumda bir şirket olarak kurulan Exocad 
Şirketi tarafından oluşturuldu. Yazılım diş teknisyenleri için geliştirilmiştir ve çok çeşitli endikasyon, 
fonksiyonel ve çalışma modülüne sahiptir. Exocad DentalCAD' in standart versiyonu ile laboratuvar 
teknisyeni anatomik kuronlar, anatomik-basit kopingler, ataşmanlar, köprü altyapıları, inleyler, 
onleyler, veneerler, wax-uplar ve teleskopik kronlar tasarlayabilir. Ayrıca, ek modüller ile daha 
karmaşık işler yapmak mümkündür. Bu ek modüllerin hepsini almak zorunda kalmadan laboratuvar 
teknisyenini ihtiyaçlarına göre bir sistem yapılandırabilir. Daha yakın zamanlarda, Exocad, dental 
ofiste kullanılmak üzere, farklı frezeleme üniteleri ile ofis tipi restorasyonlar hazırlama amacıyla 
kullanılabilecek basitleştirilmiş bir versiyon geliştirmiştir. 

Exocad, formların ve implantlann ücretsiz kütüphanelerini kolayca dahil edebilen açık kodlu 
bir yazılımdır ve Exocad tasarımları için herhangi bir ilave veya eksiltme tipi üretim yöntemlerinde, 
CAM sisteminde kullanılabilen açık STL dosyaları kullanılır. Bu nedenlerle, ağız dışı tarayıcıların bir 
çok üreticisi ve dağıtıcısı bu yazılımla ortaklık kurmuştur (Reiza et al., 2014). 

3.5.4. Dental System (3Shape, Copenhagen, Denmark) 

Dental System, DanimarkalI bir şirket olan 3Shape tarafından oluşturulan bir yazılımdır ve son 
sürümü Dental System 2019'dur. Bu yazılım, daha önce belirtilen tüm modülleri içeren çok çeşitli 
endikasyonları uygulayabilme özelliğine sahip bir dizi eklenti modülüne sahiptir. Dental System, 
RealView olarak bilinen dijital gülümseme tasarımı için, 2B ve 3B bilgilerin birleştirildiği, vakanın 
planlanmasına ve hastaya tasarlanan restorasyonun anlatılmasına yardımcı olan çok gerçekçi fotoğraf 
montajları elde edebilen güçlü bir çalışma modülüne sahiptir. Dental System, farklı ağız dışı ve ağız 
içi dijital tarayıcılardan STL dosyalarını içe aktarabilir. Yazılım ile elde edilen tasarımlar herhangi bir 
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freze ünitesinde, lazer sinterleme ünitesinde veya 3B yazıcıda üretim için açık bir STL dosyasına 
aktarılır. 

Ağız içi tarayıcı olarak şirketin kendi ürüün Trios' u kullanarak tarama yapılırsa, elde edilen 
3B veriler sadece STL olarak değil aynı zamanda hastanın ağzındaki farklı yüzeylerin dokusunu ve 
rengini de içeren özel bir fomıatta IMG olarak saklanabilmektedir. Dental System, tüm modülleri 
içeren premium versiyondan daha temel versiyonlara kadar farklı versiyonlar şeklinde satın alınabilir. 
3Shape son zamanlarda Design Studio olarak bilinen hekimler için özel bir tasarım yazılımı oluşturdu. 
Bu yazılım, tek bir randevuda ofis tipi frezeleme üniteleri ile üretilen basit restorasyonların 
tasarlanması için tasarlanmıştır (Tamimi & Hirayama, 2019). 

4. SONUÇLAR 

Birçok dental görüntü ve veri toplama prosedürü dijhalleştirilmiş ve bu daha iyi, daha etkili 
bir restoratif dental tedavi için yeni yöntemlerin kapısını aralamıştır. Örneğin, dijital fotoğrafçılık, 
spektrofotogrametri ve yüz tarayıcıları, estetik vakalann daha iyi planlanmasına olanak tanır. Dijital 
radyografi, özellikle CBCT, implantolojide ve son zamanlarda endodontide kritik bir rol 
oynamaktadır. Çene hareket izleme sistemleri sonunda protetik değerlendirmelerde geleneksel 
artikülatörlerin ve yüz arkı transferlerinin yerini alabilir. Ağız içi ve ağız dışı tarayıcılar ağız 
boşluğunun ölçüsünü almak için tercih edilen yöntem haline gelmektedir. Yukarıda belirtilen dijital 
kayıt yöntemlerinin bir arada kullanılması, klinik uygulamada, hastanın karşılaştığı diş hekimi 
deneyimini ve diş hekimleri ile diş laboratuvarlar arasındaki iletişimi kökten değiştiren, tamamen 
dijital bir iş akışıyla sonuçlanacak bir sistem haline gelmektedir. Bununla birlikte, bu yeni teknolojiler, 
dental ekip tarafından, istenen klinik sonuçlara ulaşmak için her bir teknoloji türü tarafından sunulan 
sistemin özellikleri, güçlü yanları ve sınırlılıklarını iyi anlaşılmalıdır. 

Bilgisayar destekli tasarım yazılımı, diş teknisyenleri tarafından gerçekleştirilen birçok manuel 
prosedürün yerini hızla almaktadır ve bunu yaparak mesleği ve diş laboratuvarlarmı dönüştürmektedir. 
Wax-up, artikülatöre model bağlamak ve bölümlü hareketli protezler için altyapıların hazırlanması 
gibi birçok laboratuvar prosedürü artık özel bir yazılım kullanılarak neredeyse yapılabilmektedir. 
Ayrıca, önceden tasarlanmış diş formları, implant barları ve abutmentler gibi protez bileşenleri, tedavi 
tasarımını kolaylaştırmak için kullanılabilecek sanal dijital kütüphaneler biçiminde mevcuttur. Buna 
ek olarak, özelleştirilmiş yazılımlarla, gülüş tasarım yazılımı kullanarak estetik tedavi planlamasını, 
kalıcı ve geçici protez restorasyonlarının ofis içi tasarımını ve implant ameliyatlarının ve protez 
rehabilitasyonlarının tedavi planlamasını kolaylaştırarak dental ofislerde kullanımı giderek 
artmaktadır. 
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1. GİRİŞ 

1986 yılında endosseöz dental implantlann Amerika Birleşik Devletleri'nde sunulmasından bu 
yana, her yıl uygulanan implant sayısında büyük artış olmuştur. Bu, osseointegrasyon sürecinin 
göreceli olarak güvenilirliğinin yanı sıra kullanım kolaylığından da kaynaklanmaktadır. 

Diş kaybının, özellikle ön dişleri içerdiğinde, yaşam kalitesi üzerinde olumsuz bir etkisi vardır 
(Saintrain & de Souza, 2012). Amerikan Prostdonti Koleji'ne (ACP) göre, 36 milyondan fazla 
Amerikalının dişi yok ve Amerika Birleşik Devletleri'ndeki 120 milyon insanın yetişkin 
Amerikalıların çoğunu etkileyen en az bir dişi eksik. Bu rakamların önümüzdeki yirmi yılda artması 
beklenmektedir. Geriatrik popülasyonda, dişsiz bireylerin oranı 2'ye l'dir. Yaklaşık 23 milyon 
geriatrik Amerikalı tamamen dişsizdir ve yaklaşık 12 milyon kişi ise bir arkında tamamen dişsizdir. 
Dişsiz hastaların % 90'mda protez vardır. Kısmen dişsiz hastaların sayısı önümüzdeki 15 yıl içinde 
200 milyondan fazla kişiye ulaşması beklenmekte ve bu sayılar artmaya devam edecektir. Ayrıca 
mesleki açıdan, implant uygulayan ve restore eden diş hekimlerinin sayısının önemli ölçüde arttığı 
görülmüştür. Başlangıçta sadece protez uzmanları ve çene cerrahları ile sınırlıyken, bugün çeşitli 
nedenlerden dolayı implant yerleştirilmesi periodontologlar, hatta endodontistler tarafından birçok 
özel uygulamada daha yaygın hale gelmiştir. Bunlar dışında, implantlar giderek artan sayıda uzman 
ünvanı bulunmayan diş hekimi tarafından muayenehanelerde de rutin bir uygulama haline gelmiştir. 
Bu kısmen, yerleştirme ve restorasyon süreçlerindeki risk ve belirsizliğin azaltan çeşitli dijital 
teknolojilerin tanıtılması ve mesleğe entegrasyonu ile ilişkilendirilebilir. 

CAD-CAM sistemleri öncelikle onleyler, veneerler ve kronlar gibi sabit protez 
restorasyonlarının üretimi için kullanılmıştır. Günümüzde implant destekli protezler için CAD-CAM 
sistemlerine büyük ilgi duyulmaktadır. Çünkü CAD-CAM yakın zamanda implantolojide, implant 
abutmentlerinin ve cerrahi kılavuzların üretiminde kullanılmaya başlanmıştır. CAD-CAM teknolojisi, 
implant destekli protez ve abutmenlerin üretilmesi tekniğine dönüştürmüştür. Tek implant destekli 
restorasyonlardan tam ark rehabilitasyonlarına kadar, CAD-CAM sadece süreci basitleştirmekle 
kalmadı, aynı zamanda farklı malzemelerin kullanılmasına ve farklı dental süreçlere olanak sağladı 
(Masri & Driscoll, 2015; Tamimi & Hirayama, 2019). 

2. İMPLANT CERRAHİSİ 

Dental implant tedavisi, diş hekimliğinde ilk eksik diş yerine implant uygulama anlayışından 
bu yana eksik dişlerin boşluğunu doldurabilmenin en öngörülebilir yollarından biri haline gelmiştir. 
Bununla birlikte, artan popülaritesinin bir sonucu olarak, hekimler tarafından uygulaması yapılan 
implantlann uygun üç boyutlu konumlandırılmamasıyla ilgili sorunların sayısı da oldukça artmıştır. 
Bu sorunu yönetmek için implant diş hekimliğinde, dijital cerrahi planlama için dijital çalışma 
sürecinin ortaya çıktığını görüldü. Buna dijital ölçüler ve modeller, CAD-CAM (bilgisayar destekli 
tasarım ve bilgisayar destekli üretim) teknolojisinin ortaya çıkışı ve farklı diş implant sistemleri için 
ameliyatları değerlendirmek, planlamak için görüntüleme yazılımları da dahildir. Bu gelişmeler 
sonucunda dental implant ameliyatları hastalar için daha öngörülebilir, daha güvenli, daha hızlı ve 
daha konforlu hale gelmiştir. Dijital implant ölçüleri, görüntü kılavuzlu cerrahi implant yerleştirme 
ameliyatlarında ve kemik grefti işlemlerinde devrim yaratmış. Özel bilgisayar tasarım yazılımı 
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kullanarak protez abutmentlerini ve restorasyonlarını özelleştirme imkânı sağlanmıştır(Masri & 
Driscoll, 2015; Tamimi & Hirayama, 2019). 

3. DİJİTAL İMPLANT PLANLAMASI 

3.1. Radyolojik Muayene 

Başlangıçta, radyografık görüntüler yalnızca implant bölgesinin doğrusal ölçümlerini yapmak 
ve implant bölgesine implant yeri açarken maksilladaki insizal kanal, maksiller sinüs ve burun tabanı 
mandibulada ise mandibular kanal, mental foramina ve mandibular fossa gibi kaçınılması gereken 
hayati anatomik yapıları tanımlamak için kullanıldı. İmplant yuvası ile bu yapılar arasında 1-2 mm'lik 
bir güvenlik payı bırakılmalıdır. İmplantm diş hekimliğine girişinin ardından, konik ışınlı bilgisayarlı 
tomogrofı (CBCT) başlangıçta filmin veya kağıda basılan görüntülerin oluşturulmasında klinikte 
tekrar değerlendirilmesi için kullanıldı. Bu tür bir yöntem, cerrahlara kesitsel görüntülerde optimal 
implant pozisyonları göstermek için oral radyologlar tarafından hazırlanan şematik şablonların 
kullanılmasını içeriyordu. Günümüzde, bu tür şablonlar 2 boyutlu (2B) dijital görüntüler olarak da 
mevcuttur. Ancak, bu tür görüntüler tüm birimlerde gezinmeye ve gerçek 3 boyutlu (3B) analize izin 
vermez. Temel olarak, CBCT taraması, yukarıda belirtilen anatomik yapıların üç boyutlu olarak 
konumunu ve ayrıca mevcut alveolar kemik miktarım belirlemek için kullanılmalıdır. Bu amaçla, diş 
implantları ile rehabilite edilmesi planlanan her dişsiz bölge için parasagittal görüntülerde (yani 
alveolar sırt boyunca kesitsel kesimlerde) iki doğrusal ölçümün gösterilmesi gerekmektedir. Bu tür 
ölçümler alveolar tepeden kaçınılması gereken en yakın anatomik yapıya uzanan alveolar sırt 
yüksekliği implant platformunun başlaması gereken seviye gibi ve alveolar sırt bukko-lingual genişliği 
veren implant gövdesini yerleştirmek üzere kullanılmaktadır. Bu ölçüm, implant yerleştirildikten sonra 
bukkal kemik rezoıpsiyonunu önlemek için her zaman minimum bukkal bölgede yeterli genişliğin 
bırakılması gerektiği göz önünde bulundurularak kemiğe en uygun çapın seçiminde 
kullanılmaktadır(Masri & Driscoll, 2015; Tamimi & Hirayama, 2019). 

3.2. İmplant Planlama Yazılımı 

Basılı CBCT görüntüleri veya JPG dosyalarının aksine, implant planlama yazılımı, doğru 
implant cerrahi planlaması elde etmek için etkileşimli 3B değerlendirmeye izin vermektedir. 
CBCT'den (eksenel, koronal ve sagital) oluşturulan 3B çok düzlemli rekonstrüksiyonlar, ayrıca kavisli 
bir düzlem (yani koronal panoramik görüntüler) ve alveolar sırtın bir dizi enine kesit görüntüsünü 
(parasagittal görüntüler) içerebilir. Bazı implant planlama yazılımları orijinal DİCOM görüntülerini 
okuyabilse de, çoğu DİCOM dosyasının belirli bir dosya uzantısına dönüştürülmesi gerekli 
olmaktadır. Her düzlemden görüntüler, geçerli görüntülerin diğer düzlemler üzerindeki yerini gösteren 
eksenleri içeren farklı pencerelerde gösterilir. Böyle bir görüntüleme kurulumuyla, cerrah implant 
bölgesinin tüm 3B değerlendirmesini yapabilir. İmplant planlama yazılımı genellikle alveolar kemik 
içindeki planlanan bölgeye sanal implant yerleştirilmesi için modüller barındırmaktadır. İmplantm 3B 
konumu hem çok düzlemli görüntülerde hem de 3B yeniden yapılandırılmış modellerde optimize 
edilebilir ve düzenlenebilir. İmplant pozisyonu daima önceden geliştirilen protez rehabilitasyon 
planına göre belirlenmelidir. Şu anda, bu geleneksel çalışma sistemi (yani, bir teşhis wax-up modeli 
kullanarak) veya bir dijital çalışma sistemi (yani, ağız içi tarayıcılardan gelen STL dosyaları üzerinde 
gerçekleştirilen bir dijital protez planlama kullanılarak) yapılabilir. Aynı zamanda, basılı CBCT 
kullanımına benzer şekilde, sanal dental implant cerrahi planlaması, implant alanının enine kesit 
görüntülerinde ölçülen dikey ve bukkal-lingual boyutlar gibi 3B boyutları dikkate almalıdır. Genel bir 
kural olarak, kemik hacmi implantlar ve bitişik dişler arasında en az 1. 5 mm, bitişik implantlar 
arasında 3 mm ve implant ile bukkal ve lingual kemik sınırı ve diğer çevredeki hayati yapılar ile 
arasında 1-2 mm güvenlik mesafesi bırakılmalıdır (Tamimi & Hirayama, 2019). 
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4. CERRAHİ KILAVUZ HAZIRLIĞI 

Dijital implant diş hekimliği, sanal implant planlamasına devam edebilme ve daha sonra 
cerrahi kılavuzu hazırlayabilmek için bir STL dosyası şeklinde tasarlamak için radyolojik ve ağız içi 
verilerin kombinasyonunu kullanması gerekmektedir. Dijital cerrahi kılavuzlar ağız boşluğunda 
stabilizasyon için kullandıkları destek türüne göre üç kategoriye ayrılabilir (Ritter et al., 2012; 
Solaberrieta, Arias, Brizuela, Garikano, & Pradies, 2016; Solaberrieta, Garmendia, et al., 2016). İlk 
olarak, cerrahi kılavuzu yerine sabitlemek için kalan dişleri kullanan diş destekli kılavuzlar; İkincisi 
olarak, sadece yumuşak dokularda destek alan mukoza destekli kılavuzlar; ve üçüncü olarak, doğrudan 
kemiğe sabitlenmiş kemik destekli kılavuzlar vardır. Hem mukoza hem de kemik tarafından 
desteklenen cerrahi kılavuzlar, doğrudan kemiğe yerleştirilen sabitleme pimleri ile stabilize edilebilir. 
Araştırmalar, hem mukoza hem de diş destekli kılavuzların güvenilir doğruluk sunduğunu, kemik 
destekli olanların daha az doğru göründüğünü göstermiştir (Giacomo, Cury, de Araujo, Sendyk, & 
Sendyk, 2005; Raico Gallardo et al., 2017). Kılavuzları sanal olarak tasarladıktan sonra, dijital cerrahi 
kılavuzlar hızlı prototipleme (RP) gibi ilave tip üretim yöntemi olan 3B baskı veya bilgisayar sayısal 
kontrol (CNC) işleme ve frezeleme gibi eksiltme tipi üretim yöntemleri kullanılarak üretilebilir. 

Eksiltme tipi üretim için, tasarım yazılımı ile üretilen cerrahi kılavuz tasarımı CAM işlemi için 
sanal freze şeritlerine dönüştürülür ve son olarak freze cihazına yüklenir (Andersson, Carlsson, 
Persson, & Bergman, 1996). Bu sıralama, freze takımları ve takım hareket yönü ve büyüklüğü gibi 
özellikler de dahil olmak üzere CNC frezelemeyi kontrol etmek için hesaplamalar yapma amacıyla 
belirlenmiştir. Dental restorasyonun anatomik varyansları nedeniyle, freze makineleri genellikle farklı 
boyutlarda frezlere sahiptir. Frezelemenin hata payı genellikle 10 pm'dir [28, 29], Cerrahi kılavuzlar 
hazırlamak için kullanılan freze makineleri, inLab (Sirona), Lava (3M ESPE) ve Cercon Brain 
(DeguDent) sistemleri gibi en az üç hareket eksenine (X, Y ve Z) sahiptir. Bununla birlikte, bazı daha 
pahalı cihazların, daha karmaşık yapıların üretilmesine izin vermek için ek hareket eksenleri olabilir. 
Beş eksenli bir freze cihazı ile üç uzamsal boyuta ve dönebilen gergi köprüsüne (dördüncü eksen) ek 
olarak, freze milini (beşinci eksen) hareket ettirme olasılığı da vardır (Beuer, Schweiger, & Edelhoff, 
2008; Kanazawa, Inokoshi, Minakuchi, & Ohbayashi, 2011; Rekow, Erdman, Riley, & Klamecki, 
1991). 

İlave tip üretim yönteminde 3B baskı, başlangıçta imalat endüstrisinde prototip üretim hızını 
arttırmak için hazırlanmıştı. Son zamanlarda, tıp (Webb, 2000) ve diş hekimliği (Davis, 2010; Van 
Noort, 2012) alanlarındaki farklı uygulamalar için farklı 3B baskı yöntemleri kullanılmaktadır. Ek 
olarak, 3B baskı teknikleri arasında SLA, dijital ışık projeksiyonu (DLP), jet (PolyJet / ProJet) baskı 
ve doğrudan lazer metal sinterleme (DLMS) / seçici lazer sinterleme (SLS) bulumaktadır. SLA 
tekniği, katmanlar halinde üretim için ultraviyole (UV) lazer kullanır. Bu teknik, UV' ye duyarlı sıvı 
reçinelerden diş modelleri üretmek için kullanılır. DLP, polimerizasyon için görünür ışık projeksiyonu 
kullanır ve görünür ışığa duyarlı rezinlerden, mumdan ve kompozit gibi malzemelerden, dental 
modellerin üretiminde kullanılır. Malzeme basıldıktan sonra ışık yayan bir diyot lambası kullanılarak 
sertleştirilir [35]. Ayrıca, DLP tekniğinde polimetil metakrilat (PMMA) da kullanılabilir [36]. Jet 
(PolyJet / ProJet) baskı, bir dizi mürekkep püskürtmeli baskı kafası ve destek malzemesine 
püskürtülen ve parçanın her katmanını oluşturan küçük malzeme parçalarını içerir. Daha sonra, her bir 
jetli tabaka bir UV lambası veya ısı kullanılarak sertleştirilir. Bu teknik, dental modellerin üretimi ve 
cerrahi giriş yolu kılavuzları için kullanılır. DLMS / SLS, tozu etkilemek için yüksek güçlü bir lazer 
ışınının kullanıldığı, toz parçacıklarının erimesine ve füzyonuna neden olan toz bazlı bir tekniktir. Bu 
teknik, kobalt-krom, paladyum krom ve plastiklerden yapılan kopinglerin, dental modellerin ve cerrahi 
kılavuzların üretiminde kullanılır (Hazeveld, Slater, & Ren, 2014; Örtorp, Jönsson, Mouhsen, & von 
Steyern, 2011). 

Frezeleme ile ince detayların üretimi genellikle 1 mm civarında olan en küçük ffezleme 
frezinin çapma bağlıdır (Giacomo et al., 2005; Jacob, Wyatt, & Buschang, 2015). Öte yandan, frez 
çapı freze hassasiyetini etkilememektedir (Bornemann, 2002; Tamimi & Hirayama, 2019; Tinschert, 
Natt, Hassenpflug, & Spiekermann, 2004). Dril düzenleme özelliklerinin, cerrahi kılavuz ile dişler 
veya mukoza yüzeyi arasındaki iç boşlukta önemli ölçüde artıran küçük uyum hataları oluşturduğu 
bulunmuştur. Kılavuzun stabilitesinin düşük olması, oturma doğruluğunu etkileyebilecek gevşek bir 
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cerrahi kılavuzla sonuçlanır ve böylece kılavuzda retansiyon kaybına yol açar (Wassell, Barker, & 
Steele, 2002). Frezeleme hassasiyeti aynı zamanda malzeme özelliklerinden de etkilenir. Malzemenin 
aşırı sertliği, özellikle fazla ilerleme oranları, yüksek kesme hızı ve yetersiz soğutma altında yüzeyde 
parçalanmaya neden olabilir (Ezugwu, Bonney, & Yamane, 2003; Wang, Wong, & Rahman, 2005). 
Bu tür kesme koşulları ayrıca aşırı titreşimlere neden olabilir, termal ve mekanik baskılar uygulayarak 
hazırlanan kılavuzun, özellikle ince kenarlarında boyutsal bozulmalara neden olabilir (Terminasov & 
Yakhontov, 1959). İlave tip üretimin avantajları arasında hastanın sert ve / veya yumuşak dokularına 
uyan ayrıntılı ve özelleştirilmiş kılavuzların üretilmesidir (Davis, 2010; Webb, 2000). Kılavuzlar, 
morfoloji detayları, keskin köşeler, iç bükey alanlar veya boşluklar için de düzenlenebilir. Bu 
özellikler maksillofasiyal protezlerin üretimi için de kullanışlıdır. Hiçbir delme aleti 
kullanılmadığından, eksiltme tipi üretimin aksine hiçbir telafi özelliği gerekmez. Bununla birlikte, 
sıralı tabakalamayı içeren üretim aşamaları nedeniyle, dış yüzey kademeli ve kaba morfolojiye sahip 
olma eğilimindedir (Choi & Chan, 2004). Bu adım, yüzey dokusunu ve iş parçasının genel boyutsal 
doğruluğunu olumsuz etkiler (Choi & Chan, 2004) ve protez cilalanmış veya kaplanmamışsa klinik bir 
sorun olabilir (Williams, Bibb, Eggbeer, & Collis, 2006; Williams, Bibb, & Rafik, 2004). Dikey 
duvarlar basamaktan en az etkilenirken, oluklu veya eğimli yüzeyler daha belirgin şekilde 
etkilenmektedir (Vandenbroucke & Kruth, 2007). Bu nedenle, bu teknikle üretilen protez oklüzal 
yüzeylerin doğruluğuna ilişkin kaygılar da ortaya kalkmıştır (Silva et al., 2011). İlave tip üretim 
tekniğinin doğruluğu tabaka kalınlığına ve sertleştirme tabakasının genişliğine bağlıdır. Katmanlar ne 
kadar ince olursa ve sertleştirme huzmesi ne kadar dar olursa, nihai ürün o kadar hassas olur. Öte 
yandan, artan sayıda katman ve kiriş çapının azaltılması imalat süresini katlanarak arttırmaktadır (Choi 
& Chan, 2004; Kathuria, 1999; Khaing, Fuh, & Lu, 2001) 

5. ÖLÇÜ 


Uygun bir implant destekli protez restorasyonu üretmek için uygun ağız içi detaylar ve 
anatomik ilişkiler elde etmek amacıyla doğru bir ölçü almak çok önemlidir. İmplantlann konumunun 
doğru bir şekilde aktarılması ve açılandırılması, uygun bir şekilde hazırlanmış bir protez 
hazırlayabilmek için çok önemli bir etkendir(Karl, Winter, Taylor, & Heckmann, 2004) ve implantm 
ağız içindeki konumunu alçı modele yanlış aktarılması, tedavinin başarısını tehlikeye atabilecek 
önemli bir sorundur. Ölçü alma işlemindeki hataların olası nedenleri arasında, ölçü kopinglerinin tam 
olarak yerleşmemiş olması, ölçü materyallerinin büzülmesi veya bozulması ve laboratuvar işlemleri 
sırasında analoğun mobil olması nedeniyle ölçüsü alman implantm konumundan farklı 
konumlandırılması yer alır (Lee, Ercoli, Funkenbusch, & Feng, 2008; Lee, So, Hochstedler, & Ercoli, 
2008; Sorrentino, Gherlone, Calesini, & Zarone, 2010). Başlangıçta diş destekli sabit protezler için 
geliştirilen dijital teknolojiler artık implant ölçüleri içinde kullanılabilmektedir. Bir implantm 
doğrudan ağız içi taranmasıyla, fiziksel modelleri, restorasyonları tasarlamak ve üretmek için üç 
boyutlu (3B) bir sanal model oluşturulabilir. Dijital implant ölçüsü doğrudan ağız içi tarama ile veya 
dolaylı olarak konvansiyonel ölçülerden hazırlanan modellerin tarama dökümleri ile üretilir(Güth, 
Keul, Stimmelmayr, Beuer, & Edelhoff, 2013). Ağız boşluğunun doğrudan taranması, bir dijital model 
üretmek için bir üretim birimine elektronik olarak gönderilebilen bir dijital dosya üretir. Dolayısıyla, 
geleneksel ölçü almada yer alan ara adımlar atlanır ve insanın veya materyalden kaynaklanan 
eksikliklerin hata payını etkin bir şekilde azaltır. 

5.1. Konvansiyonel İmplant Ölçüsü 

Analog kullanılacak dental implant ölçüleri, iyileşme kapağının, dental implanta uyarlanmış 
bir ölçü kopingiyle değiştirilmesini ve daha sonra elastomerik bir malzeme kullanılarak kişisel ölçü 
kaşığı ile ölçü alınır. İmplant ölçülerinin tamamen doğru ve hassas şekilde kaydedilmiş olması gerekir, 
çünkü küçük tutarsızlıklar implant restorasyonlarının implant üzerine yerleştirilmesini zora sokabilir. 
Bununla birlikte implant destekli protez tedavisinde, elastomerik ölçülerin doğruluğu ölçü 
materyalinin özellikleri, kullanılan ölçü kaşığının tipi, ölçü tekniği, implant açılanması ve platform 
geometrisi gibi çeşitli faktörlerden etkilenebilir (Akalin, Özkan, & Ekerim, 2013; Lee, Ercoli, et al., 
2008; Lee, So, et al., 2008). 
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Elastomerik ölçü malzemeleri son derece hassastır, iyi boyutsal stabiliteye sahiptir ve yeterli 
yırtılma direncine sahiptir. Polieter, polivinil siloksandan (PVS) daha hidrofıliktir ve yetersiz nem 
kontrolünü daha fazla tolere eder. Birden fazla çalışma, bu iki materyalin implant ölçüsü açısından 
doğruluğunu karşılaştırmış ve 1-4 implantlı vakalarda kullanıldığında aralarında anlamlı bir fark 
bulmamıştır. Ancak daha fazla sayıda implant bulunan vakalar polieter kullanımından fayda 
sağlayabilir [4, 5, 8-11]. 

İdeal bir ölçü kaşığı ölçü materyali için kaşığın her yerinde eşit alan sağlamalı, sert ve 
boyutsal stabilitesi yüksek olmalıdır. Çünkü esnek kaşıklar ölçü kaydı sırasında bozulmaya neden olur. 
Özel tepsilerin belirli klinik durumlarda daha doğru ölçü kayıtları üretebileceğini gösteren bazı 
kanıtlar vardır. Bununla birlikte, böyle bir durumda ortalama olarak 10 pm fark tespit edilmiştir fakat 
10 pm farkın klinik açıdan öneminin belirlenmesi ve ölçülmesi oldukça zordur (Burns, Palmer, Howe, 
& Wilson, 2003). 

Ölçü ile kayıt alınmadan önce ölçü kopinglerinin birbime bağlanarak sabitlenmesi, hem kısmi 
hem de tamamen dişsiz hastaların ölçüden elde edilen modelinin doğruluğunu artırır (Papaspyridakos 
et al., 2014). Kısmen dişsiz hastalarda, açık ve kapalı kaşık ölçüler yöntemleri benzer doğruluk 
gösterirken, tamamen dişsiz hastalarda açık kaşık ölçü yöntemi daha başarılı sonuçlar vermektedir. 

5.2. Dijital İmplant Ölçüsü 

Ağız içi optik tarayıcılara (IOS) sahip dijital ölçüler, elastomerik bir ölçünün kişisel kaşık 
seçiminden ölçü materyalinin kaşığa eşit olarak yayılmasına ve bu materyallerin ağızda 
polimerizasyonunun beklenmesine, dezenfeksiyonuna ve laboratuvara gönderilmesine kadar tüm 
işlemleri ortadan kaldırır. Ayrıca hasta için daha rahat bir işlemdir ve tedavinin hekim ve hasta 
taraşından daha kabul edilebilir bir yöntem sağlamasını sağlar. Buna ek olarak, laboratuvardaki ve 
dental iş süreci boyunda yapılacak işlem sayısını azaltmak ve dijital taramaların saklanma kolaylığı, 
kullanıcılar için son derece uygun ve düşük maliyetlidir (Cho & Chee, 2004). 

İki implantlı vakalarda, ağız içi optik tarama, laboratuvar çalışması için doğru dökümler 
üretme kabiliyetleri açısından en azından geleneksel ölçü kayıtları kadar hassastır (Kari, Graef, 
Schubinski, & Taylor, 2012). Ayrıca, bazı durumlarda, optik tarayıcılar geleneksel ölçü 
yöntemlerinden daha doğru olabilir, ancak bu, kullanılan tarayıcı ve implant sisteminin türüne bağlı 
gibi görünmektedir (Kari et al., 2012). Örneğin, 3M ESPE'den “True Defmition” ağız içi tarayıcısının 
ve Dentsply'dan Omnicam'mm, Nobel Biocare implantları üzerindeki geleneksel ölçü yöntemlerinde 
daha doğru sonuç verdiği kanıtlanmıştır. Bununla birlikte, bu tarayıcılar Straumann implantları üzerin 
alman geleneksel ölçü yöntemlerinden daha üstün değildir ve Omnicam tarayıcısı kullanıldığında, 
Straumann implantları üzerinden kaydedilen geleneksel ölçü yöntemlerinden bile daha düşük 
doğruluğa rastlanabilir. Bütün çene implant ölçüleri ile ilgili olarak, tam ark taraması sekstant veya 
kadran taramasına karşı ağız içi tarama yönteminde doğru kayıt alma oranının azaldığını belirtmek 
önemlidir (Ender & Mehl, 2015; Nedelcu, Olsson, Nyström, Ryden, & Thor, 2018; Wesemann, 
Muallah, Mah, & Bumann, 2017). Bununla birlikte, True Defmition tarayıcı ve CEREC Omnicam'm, 
birbirine sabitlenmiş implantlarla açık kaşık ölçü tekniği kullanıldığı konvansiyonel ölçü 
yöntemlerinden çok daha doğru olduğu gösterilmiştir (Amin et al., 2017). 

Ek olarak, True Defmition tarayıcı ile yapılan dijital gösterimlerin Omnicam ile 
karşılaştırıldığında önemli ölçüde daha az 3B sapması vardı. Tarayıcılar arasındaki in vitro 
karşılaştırmalar, 3M True Defmition ve 3Shape Trios tarayıcılarının CEREC Omnicam'dan daha doğru 
olduğunu, Lava C.O.S. dişsiz çenelerde birden fazla arkta implant dijital ölçü kaydı yapmak için 
uygun olmadığı bulunmuştur (Amin et al., 2017; Vandeweghe, Vervack, Dierens, & De Bruyn, 2017). 

6 . İMPLANT ABUTMENTLERİ 

Bir implant abutmenti “herhangi bir sabit veya hareketli dental protezi desteklemek ve / veya 
tutmak için kullanılan, dental implantm tamamlayıcı bileşeni” olarak tanımlanır (Ferro et al.). 
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Orijinal konseptinden bu yana, dental implantlarm abutmentlerin tasarımında, materyal 
çeşitliliğinde (titanyum, zirkonya veya plastik), açılandırma seviyelerinde (düz veya açılı), estetik 
özelliklerinde (anatomik veya silindirik) retansiyon tipinde (vida tutulur veya çimento tutulur) birçok 
yenilik gözlenmiştir. Günümüzde abutment tasarımı ile ilgili tüm bu kavramlar, dijital teknolojilerin 
gelişiyle devrim yaratmaktadır. 

İmplant abutmentleri genellikle iki tipte sınıflandırılabilir: 

• Prefabrik abutmentler 

• Kişiye özel abutmentler 

Prefabrik abutmentler eksiltme tipi üretim teknolojisi kullanılarak üretilmektedir. Bu 
abutmentler, minimum işleme toleransı ile implanta pasif olarak uyacak şekilde hassasça 
frezelenmiştir (Ma, Nicholls, & Rubenstein, 1997; Malaguti et al., 2011). Aksiyel duvarların 
yüksekliği ve kalınlığı, bitiş çizgisinin yeri ve genişliği, daimi protezi hazırlarken teknisyen veya diş 
hekimi tarafından, belirli sınırlamalarla da olsa, özelleştirilebilir. Bu abutmentler, biyofılm oluşumunu 
engelleyen ve soy metaller, ticari olarak saf titanyum, titanyum alaşımları ve seramikler (alümina ve 
zirkonya) gibi çiğneme kuvvetlerine dayanabilen biyouyumlu malzemelerden yapılmıştır. Prefabrik 
abutmentler kolayca kişiselleştirilebilir, piyasada kolaylıkla erişilebilir ve uygun maliyetlidir. Bununla 
birlikte, stok abutmentlerin çoğu silindirik formda hazırlanmıştır ve standart bir formda olduğu 
implant çevresindeki yumuşak dokuları desteklemeyebilir. Bu durum, implant restorasyonunun çıkış 
profilinin estetik açıdan yönetimini zorlaştırır. Abutmentin platform genişliği genellikle implantm 
genişliğine eşit olduğundan, restorasyonun ortaya çıkan çıkış profili doğal bir dişin kopyası yani doğal 
diş görünümünü sağlayamaz. Ayrıca aşırı implant angulasyonu olan hastalarda kullanımları sınırlı 
olabilmektedir. Bu sorunların üstesinden gelmek için, kişiye özel abutmentler önerilmektedir (Taylor 
& Ağar, 2002). 

Hastaya özel abutmentler ilk olarak 1988'de tanımlanmıştır (Lewis, Avera, Engleman, & 
Beumer 111, 1989; Lewis, Beurner 111, Hornburg, & Moy, 1988). Anatomik tasarım özellikleri 
nedeniyle, kişiye özel abutmentler, implant ile restorasyon arasında doğal bir çıkış profili oluşturmak, 
daha iyi hijyen, başarılı bir estetik ve açılı implantlarla daha uygun bir hizalama sağlamak gibi birçok 
avantaja sahiptir. Genellikle, bu abutmentler, mum veya rezin ile konturlanabilen bir plastik manşon 
veya bir altın silindirden hazırlanır ve daha sonra geleneksel döküm yöntemleri kullanılarak 
hazırlanmaktadır. Bu abutmentlere daha sonra bitim işlemleri yapılır, abutmentler cilalanır ve ağız 
dışında simante edilerek vidalanabilir kron olarak kullanılacak restorasyonlar için tasarlanabilir. Bu 
emek isteyen yoğun süreç, yüksek düzeyde beceri, çok sayıda adım ve nihai uyumdan ödün 
verebilecek önemli sıcaklık dalgalanmalarıyla yüzleşmeyi gerektirir (Lewis et al., 1989; Takahashi & 
Gunne, 2003). 

6.1. CAD-CAM ile Hazırlanan Abutmentler 

CAD-CAM ile kron hazırlığına çok benzer şekilde, implant destekli bir restorasyon üretmek 
için birden fazla kullanılabilir üretim aşaması bulunmaktadır. Her üretim aşamasının, avantajları ve 
dezavantajlarının yanı sıra endikasyonları ve kontrendikasyonları vardır. 

İmplantm pozisyonunu ve açılamasını bir alçı modele aktarmak için implantm elastomerik 
ölçü materyalleri ile ölçüsü alımır. Bu alçı model daha sonra bir dijital model oluşturmak için bir 
masaüstü tarayıcı kullanılarak taranır (Persson, Andersson, Öden, & Sandborgh-Englund, 2008). Bu 
dijital modelden, kişiye özel abutmentler anatomi, uygun çıkış profili ve bitiş çizgisi tasarımı ile ilgili 
özelliklere göre tasarlanır. Bu üretim aşamasına örnek olarak ATLANT1S, NobelProcera ve BellaTek 
Encode® sistemlerini gösterebiliriz. ATLANT1S üretim aşamaları, bütün büyük implant sistemlerinde 
kullanılan simante, vidalı ve ek tutucular gerektiren protezleri hazırlamak için abutmentlerin üretimini 
sağlar. Daimi restorasyonun şekline göre anatomik konturlarla abutmentlerin sanal tasarımını sağlayan 
patentli bir teknoloji kullanır. Üretilen abutmentler başarılı bir işlev ve estetiğe sahiptir (Garg, 2002; 
Tamimi & Hirayama, 2019). ATLANT1S abutmentleri, altın rengi vermek için titanyum nitrür ile 
kaplanabilen 5. sınıf titanyum alaşımından yapılır. Dört farklı tonda yitriyum stabilize zirkonyadan da 
yapılabilirler. Ölçüden elde edilen model dijital olarak taranarak dijital model oluşturulur. Karşı çene 
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modeli, oklüzal kayıt, planlanan restorasyonun hazırlanması veya geçici protez hazırlanmasında 
kullanılmak üzere taratılır. Abutmentler tasarlandıktan sonra, tasarımı incelemek için talep eden tarafa 
(diş hekimi veya laboratuvar) dijital bir link gönderilir. Tasarım ATLANTIS 3D Editör yazılımı 
kullanılarak değiştirilebilir. Tasarım onaylandıktan sonra, abutmentler DENTSPLY implantlarmdan 
üretilir ve daimi restorasyonun ağızda prova yaparak denenmesi için hekime gönderilir. Abutmentlere 
ek olarak ATLANTIS, hareketli protezler için birincil ve ikincil alt yapılar sağlayan ATLANTIS 
2inlsistemini de içermektedir. Birincil parçalar, implantlara sabitlenirken, ikincil parçalar, sürtünme 
ve ek tutunma elemanları kullanılarak birincil yapıya bağlanır. Ayrıca, standart veya özelleştirilmiş 
olarak hazırlanabilen hareketli protezler için ATLANTIS Bar sistemini de sağlamaktadır ve vakanın 
gereksinimlerine bağlı olarak çeşitli bağlantı seçeneklerinin bir kombinasyonunu da bünyesinde 
bulundurmaktadır. 

NobelProcera abutmentleri, ATLANTIS için tarif edilene benzer bir üretim süreci kullanılarak 
üretilir. Alçı model, bir masaüstü tarayıcı (2G Nobel Biocare veya KaVo LS 3 tarayıcı) kullanılarak 
taranır. 2G Nobel Biocare tarayıcı, lazer üçgenleştirme yöntemlerinden daha doğru, daha kesin ve 
daha kararlı olan konoskopik holografi teknolojisini kullanan 3B temassız bir lazer tarayıcıdır 
(Burgner et al., 2013). Bu sistem özellikle çok sayıda implant veya fazla açılı implantları olan 
karmaşık durumlarda kullanışlıdır. Yeni KaVo LS 3 tarayıcı, 4 pm'ye kadar hassasiyetle (ISO 
12836'ya göre) 60 saniyenin altında tam bir çene taraması yapabilir. Gerçek görselleştirme için diş 
modelinin ince dokularını ve renklerini yakalayan bir optik sistem ve diş laboratuvarmda verimliliği 
artırabilmek için modele artikülatör monte etme yeteneğine sahip bir sistem altyapısı ile donatılmıştır. 
DTX Studio tasarım yazılımı, laboratuvarlara artırılmış hekim uyumu ve veri paylaşımı sunar. 
NobelProcera kronlar, köprüler, implant destekli kronlar, implant destekli köprüler ve overdenture 
barlar dahil olmak üzere tam konturlu zirkonya restorasyonlarını da tasarlama yeteneği sunar. Ekfeldt 
ve arkadaşları (Ekfeldt, Fürst, & Carlsson, 2017) 23 hastada 30 NobelProcera özelleştirilmiş zirkonya 
abutmentinin klinik sonuçlarını en az 10 yıllık takipte araştırmışlardır. Restorasyonlar ya doğrudan 
vida ile tutulan zirkonya abutmentine (n = 16) fırınlanmış bir kaplama porseleni ya da bir simante 
alümina kronu (n = 14) idi. Hiçbir olguda kırık gözlenmemiştir (Tamimi & Hirayama, 2019). 

Kodlama abutmentleri olarak da bilinen BellaTek Encode® System, özel olarak tasarlanmış 
kodlanmış iyileşme başlıkları, implantm dental ark içindeki konumu hakkmdaki bilgileri iletmek için 
kullanılır. Abutmentin oklüzal yüzeyi abutment yüksekliğini, implant bağlantı tipini ve implantm 
altıgen konumunu gösteren özel işaretlerle kazınır. Bu sistem, ölçü alma işlemini laboratuvar analogu, 
iyileşme abutmenti ve kullanılan sistemde varsa dijital tarama için kullanılan implantm ölçü kopingi 
gibi birden fazla bileşenin gerekliliği ortadan kaldırarak ve ölçü prosedüründen çıkararak ölçü 
kaydetme prosedürünü basitleştirmek için oluşturulmuştur. Bu nedenle, iyileşme abutmentinin 
çıkarılmasına gerek olmadığından doku travmasını en aza indirir. Kodlama abutmenti ile hem dijital 
olarak taranarak hem de geleneksel elastomerik ölçü materyalleriyle ölçü alındıktan sonra elde edilen 
modelin daha sonra masaüstü dijital tarayıcıyla dijital modeli üretilebilir. Birçok çalışma, bu 
abutmentlerden üretilen dijital modelllerin, geleneksel ölçü teknikleri kullanılarak üretilen 
modellerden daha az doğruluk gösterdiğini belirtmiştir (Al-Abdullah, Zandparsa, Finkelman, & 
Hirayama, 2013; Eliasson & Örtorp, 2012; Howell, 2011). Üretim aşamalarında takip edilecek iki 
basamak vardır. İlk üretim basamağı, BellaTek® Encode® iyileştirme başlığı kullanılmış 
implantlardan elastomerik ölçü materyalleriyle alçı model elde edilmesidir. Alçı model, düşük 
genleşme katsayısına sahip bir alçı kullanılarak hazırlanır. Bu model daha sonra taranır ve BellaTek® 
abutment sanal olarak tasarlanır. Robocast Teknolojisi kullanılarak dijital model içine bir implant 
analogu yerleştirilir. BellaTek® abutment daha sonra daimi restorasyonun üretimi için model üzerine 
yerleştirilir. İkinci üretim basamağında ise, komşu dişlerle birlikte BellaTek® abutment'inin dijital 
olarak taranmasını, ağız içi tarayıcı kullanılarak oklüzyonun belirlenmesini gerektirir. Daimi 
abutmentin tasarımı tamamlanır ve dosya, titanyum bloktan daimi abutmentin üretimi için bir freze 
makinesine gönderilir. Abutment daha sonra daimi restorasyonun yerleştirilmesi ve üretilmesi için 
hazır hale gelir. 


149 




CAD-CAM İLE İMPLANT DESTEKLİ PROTEZ ÜRETİMİNİN AŞAMALARI 

7. CAD-CAM İLE PROTETİK ALTYAPI 

Brânemark'm ünlü “Kimse, dişleri bir bardak sudayken ölmemeli” sözündeki yaklaşımla dişsiz 
çenelerde sabit protezler hazırlayabilmek için kök şeklindeki titanyum implantları kullanma çabaları, 
günümüzde sonuç vermektedir. Brânemark tarafından önerilen orijinal osseointegrasyon kavramı, 
dişsiz hastanın sabit bir protezle tedavi edilmesine odaklanırken, günümüzde kısmen dişsiz hastaların 
da diş implantları kullanılarak restorasyonu yaygın bir uygulama haline gelmiştir. İmplantları bir 
altyapıya sabitlerken, uyumun doğruluğu ve kuvvetlere dayanacak kadar güçlü bir malzeme seçilmesi 
gibi birçok zorlukla karşılaşılacağını anlamak önemlidir. Kullanılan alt yapı tipleri ve bu altyapıların 
implatlara yerleştirilmesi sırasında doğruluk seviyeleri şu şekilde tarif edilebilir: 

• İmplant destekli sabit protezler: Tarihsel olarak, 3 üyeli sabit bölümlü protezler, endo-osseöz 
implantlar 1980'lerin başlarında kullanılmadan önce tek bir dişsiz bölgeyi restore etmek için 
tek sabit protez seçeneği olarak kabul edildi. Bugün, çok sayıda dişsiz alan sahip olan hastalar 
implant destekli protezlerden yararlanabilmektedir. Analog dünyada, altyapılar, sonradan 
döküm işlemelerinde kullanılmak üzere mum veya rezinden hazırlanarak üretilmektedir. 
Bunun değişimi, hâlâ altyapının fiziksel bir temsilini gerektiren kopya frezeleme yöntemiyle 
oldu. Bu sistemde hazırlanmış modelaj taranıp daha sonra bir kopyası CAM ile frezelendi. 
Tamamen dijital bir üretim yöntemi kullanan implant altyapıları ise, Sirona inLab, Exocad, 
NobelProcera veya 3shape gibi bir yazılım kullanılarak tasarlanmıştır(Tamimi & Hirayama, 
2019). 

İmplant destekli sabit bölümlü protez altyapılarıyla ilgili Zaghloul ve Younis (Zaghloul & 
Younis, 2013), imalat tekniklerinin ve döngüsel yükün, implant destekli sabit bölümlü protez (FPD) 
altyapılarının dikey marjinal yerleşimi üzerindeki etkisini değerlendirmiştir. Üç üyeli CEREC 3 ve 
Zirkonzahn sistemleriyle üretilmiş CAD-CAM zirkonya altyapısı olan protezler karşılaştırılmıştır. 
Döngüsel yüklemeden önce, Zirkonzahn altyapıları, metal altyapılarda gözlemlenenlere benzer 
marjinal boşluklar sunmuştur. Zirkonzahn altyapılar CAD-CAM CEREC 3 altyapılardan da daha 
küçük marjinal boşluklar sundu. Bununla birlikte, döngüsel yüklemeden sonra, metal çerçevelerin 
implanta yerleşimi kötüleşirken, Zirkonzahn çerçevelerinin implanta yerleşimi değişmeden kalmıştır. 
CAD-CAM zirkonya, CAD-CAM kobalt-krom veya geleneksel olarak hazırlanmış döküm kobalt- 
krom alaşımdan üretilen 3 üyeli altyapıların karşılaştırılması, tüm vidaların sıkılması sonrasında CAD- 
CAM altyapıların dökümden daha iyi uyum ve doğruluk sergilediğini ortaya çıkarmıştır (de França, 
Morais, das Neves, & Barbosa, 2015). 

• Overdenture protezler: Overdenture protezler, dişsiz hastalar için önerilebilecek bir tedavi 
seçeneği haline gelmiştir. 1980'lerin sonlarında iki mandibular implant uygulanmış olması 
önerilmiştir (Merickske-Stern, 1990) ve 30 yıl sonra hala sıklıkla tercih edilen bir seçenek 
olarak kabul edilmektedir. Hatta bu tip protezlerde tedavi standardı olarak adlandırılmaktadır 
(Feine & Carlsson, 2010). Yeterli stabilite sağlamak için iki implantı birbirine bağlamak 
yeterli değildir. Fakat çok sayıda implantm (4-5) birbirine at nalı şeklinde bir altyapıyla 
bağlanması stabilite için uygun bir tasarım olarak önerilmektedir (Mericske-Stern, 2008). 
Altın alaşımlarından lehimlenmiş barlar bu durumda kırılmaya karşı savunmasızdır; ancak 
CAM teknolojisi, kırılma riskini azaltan titanyum barların üretimine izin vermektedir. 

CAD / CAM teknolojisi, geleneksel protez tekniklerinden daha hızlı, daha ucuz ve daha 
karmaşık olan kompleks protezlerin üretimine olanak sağlar. Altyapı doğruluğu ile ilgili yapılan sonlu 
elemanlar analizi, overdenture altyapıların yatay yönde uyumsuzluğunun yapıdaki mekanik gerilimi 
artırabildiğini ortaya koymuştur. Bu sonuca göre, mekanik gerilim altın alaşımından yapılmış barlara 
göre gümüş-paladyum alaşımı, saf titanyum veya kobalt-krom alaşımından yapılan bar altyapılarında 
daha belirgindir. Altyapıdaki stres aynı zamanda çeneler arası ilişki, çene atrofısi derecesi, implantm 
yerleşim bölgesi, karşıt çenede diş veya protez bulunması ve oklüzyonda temas eden malzeme tipi, 
oklüzyon ve yükleme ile ilgili kriterler gibi diğer faktörlerden de etkilenebilir (Spazzin, dos Santos, 
Sobrinho, Consani, & Mesquita, 2011). 

• Sabit protez / hibrit: Tamamen dişsiz olan hastaları sabit bir protezle tedavi etmenin 
avantajları arasında artmış fonksiyon, stabilite ve retansiyon, gelişmiş yüz estetiği, sert ve 
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yumuşak dokuların idamesi sayılmaktadır. Bu şekilde tedavi edilen hastaların özgüveninin ve 
yaşam kalitesinin arttığı gözlenmiştir. En az dört implant bulunan dişsiz hastalar bu 
tasarımdan yararlanabilir. Protez bağlantı yüzeyinin alveolar mukoza ile temas etmediği, 
protez, hibrit bir tasarımla vidalı olarak implanta bağlanır. Altyapı değerli metaller içeren bir 
alaşımdan yapılmakta ve üst yapı için aklilik kullanılmaktadır. Günümüzün CAD / CAM 
tasarım dünyasında, tasarımda büyük gelişmeler oldu. Sadece materyaller değil, tasarım da 
gelişti. Teknik açıdan altyapılar, üst yapıda daha az bileşene ihtiyaç duyan ve daha pasif bir 
uyuma sahip, implanta abutmentler olmadan doğrudan bağlanabilmektedir. Altyapılar sabit 
protez için tamamen anatomik olarak da tasarlanabilir (Tamimi & Hirayama, 2019). 

Birçok çalışma, CAD-CAM titanyum altyapıların, döküm metal altyapılarla elde edilen 
uyumdan daha iyi implant-altyapı uyumları elde ettiğini bildirmiştir (Al-Fadda, Zarb, & Finer, 2007; 
Drago, Saldarriaga, Domagala, & Almasri, 2010; Jemt, Bâck, & Petersson, 1999; Örtorp, Jemt, Bâck, 
& Jâlevik, 2003). Uzun açıklıklı vidalı retansiyon sağlanan zirkonya altyapılarının döküm 
alaşımlarından daha implantlara daha uyumlu şekilde yerleştiği bulunmuştur (Katsoulis et al., 2014). 
Bununla birlikte, frezelenmiş CAD-CAM altyapılar arasında zirkonyumdan yapılmış olanların 
titanyumdan yapılanlardan daha az gerilme ürettikleri ve daha pasif bir uyum gösterdikleri 
bulunmuştur (Abduo, Lyons, Waddell, Bennani, & Swain, 2012). 

Altyapı tasarımları hazırlarken kullanılacak materyaller de dikkatle seçilmelidir. İmplant 
destekli protezler hazırlarken CAD-CAM sistemlerinde tercih edilebilecek materyaller aşağıda 
anlatılmaktadır: 

• Frezlenmiş titanyum altyapılar: Titanyum ve titanyum alaşımları, yüksek korozyon direnci, 
mükemmel biyouyumluluk, düşük özgül ağırlık, uygun maliyet ve başarılı mekanik özellikleri 
nedeniyle klinik diş hekimliğinde düzenli olarak kullanılmaktadır (Niinomi, 2008). 

• Frezelenerek veya ilave tip üretim yöntemleriyle ile hazırlanan krom-kobalt (Co-Cr): Dental 
kullanımında Co-Cr alaşımının avantajları yüksek elastisite modülü, korozyon direnci ve 
porselen ile kimyasal bağlanmanın güçlü olması gibi mekanik özelliklerdir (Kassapidou, 
Franke Stenport, Hjalmarsson, & Johansson, 2017) . Co-Cr, doğrudan metal lazer sinterleme 
(DMLS), seçici lazer sinterleme (SLS) ve seçici lazer eritme (SLM) gibi ilave üretim 
yöntemleri kullanılarak işlenebilir. 

• Frezelenmiş zirkonyum altyapı: Hastaların estetik tedavilere olan ilgisi ve belirli alaşımlara 
yönelik toksik ve alerjik reaksiyonlarla ilgili endişelerin yanı sıra diş hekimlerinin malzemenin 
dayanıklılığı ve uyumlu olması konusundaki endişeleri dental zirkonya altyapılarının 
geliştirilmesine yol açmıştır. Zirkonya, diş hekimliğinde kron, altyapılar, kopingler ve hatta 
endo-osseöz implantlar gibi restoratif diş hekimliğinin tüm yönleri için bir dental seramik 
olarak kullanılmaktadır. Diş hekimliğinde kullanılan zirkonya yttria-tetragonal zirkon 
polikristalidir (Y-TZP). Y-TZP, herhangi bir ara matriksi olmaksızın yoğun, polikristalin bir 
yapı oluşturmak için kristallerin doğrudan sinterlenmesi ile oluşturulan tek fazlı bir seramik 
malzemedir. Zirkonyuma ağırlıkça % 3-6 Y2O3 eklenmesi malzemenin fiziksel özelliklerini 
stabilize eder, korur, ısıtma ve soğutma sırasında polimorfık dönüşümü önler (Tamimi & 
Hirayama, 2019). 

Zarb ve Schmitt'e göre, implant protez komplikasyonları yapısal, kozmetik veya fonksiyonel 
olarak sınıflandırılabilir. İmplant protezleri (Toronto Çalışması olarak da bilinir) üzerine yapılan ilk 
çalışmalardan birinde, Zarb ve Schmitt (Niinomi, 2008) 4-9 yıl boyunca 274 implant (49 altyapı) ile 
tedavi edilen 46 hastayı takip etti ve sabit implant ile ilişkili protez komplikasyonları bildirdiler. Bu 
komplikasyonlar arasında 9 abutment vida kırığı (% 3.3), 53 altın alaşımlı vida kırığı (% 19.3) ve 13 
altyapı kırığı (%26.5) vardı. Bununla birlikte, bu hastaların, erken protez protokolleri ile tedavi 
edildiği unutulmamalıdır. Yukarıdaki sonuçların aksine, daha yeni çalışmalar değişken sonuçlar 
göstermektedir. Hjalmarsson ve ark. (Hjalmarsson, Smedberg, Pettersson, & Jemt, 2011), lazer 
kaynağı kullanılarak üretilen vidalanmış sabit implant destekli protezler ile frezelenmiş titanyumdan 
yapılmış altyapılarla ilgli klinik sonuçlar bildirdiler. Sonuçları, lazer kaynak ile üretilmiş altyapılarda 
frezelenmiş altyapılara göre çok daha fazla sayıda komplikasyon olduğunu gösterdi. Ortoıp ve Jemt 
tarafından yapılan 10 yıllık bir klinik çalışma, protez komplikasyonlarının sıklığının düşük olduğunu 
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ve CAD-CAM ile frezelenmiş ve döküm altın alaşımı altyapılarda benzer klinik sonuçlar gösterdiğini 
belirtti. Sonuçları her grupta bir kayıp protez ve CAD-CAM ile frezelenmiş grupta bir kırık protez 
içeriyordu. Ortorp ve Jemt, maksiller protezler için artan bakım randevusu sıklığına ihtiyaç olduğunu 
gözlemledi. Tipik olarak, bir implantm minimal komplikasyonları olan bir “ömür boyu” çözüm olduğu 
düşünülmektedir, ancak protez restorasyonlarda durum böyle değildir. Bununla birlikte, implant 
teknolojisindeki yenilikler ilerlemeye devam ederken, en son gelişmeler ha kk ında bilgi sahibi olmak 
hekimler için zor olabilir. 

8. OFİS TİPİ CAD-CAM RESTORASYONLAR 

Günümüzde, genel diş hekimlerinden uzmanlara kadar giderek daha fazla klinisyen diş 
implantlarmı kullanmaktadır. Bir implant restorasyonunun planlanması konusunda verilmesi gereken 
kritik klinik karar, restorasyonun implanta nasıl bağlanacağıdır: simante veya vidalı retansiyon. Bu 
karar, birden fazla hususun dikkate alınması gereken bireysel bir vaka temelinde verilir. Bu karar 
verilirken sorunla karşılaşıldığında düzeltilebilme, ağızdaki lokasyon, estetik, oklüzyon ve 
interokklusal mesafe gibi sayısız faktör göz önünde bulundurulmalıdır. En iyi kararları vermek için bu 
faktörlerin her birini göz önüne alarak değerlendirmek gereklidir. Her vaka birbirinden farklıdır. Bu da 
faktörleri objektif olarak düşürtmeyi zorlaştırmaktadır ve bu nedenle belirli bir retansiyon türünün 
etkisini seçmek için kriterler belirtilmiştir. Tercih edilen planlama vakanın genel prognozunu 
etkileyecektir (Masri & Driscoll, 2015; Tamimi & Hirayama, 2019). 

CAD-CAM sistemlerinin yakın zamandaki gelişmeleri, laboratuvar prosedürüne gerek 
kalmadan, hekim koltuğunda dental restorasyonların yapılmasına izin vermektedir (Beuer et al., 2008). 
Bu bağlamda, tarayıcı, CAD sistemi ve CAM sistemi gibi tüm CAD-CAM bileşenleri, zamandan 
tasarruf sağlayan ve restorasyonların tek bir randevuda üretilmesine izin verecek şekilde klinikte tahsis 
edilmektedir (Baroudi & Ibraheem, 2015; Beuer et al., 2008). Tarayıcı, ağız boşluğunun topografık 
bilgilerini, dişin hazırlanmasını, bitişik dişleri ve oklüzyonu elde etmek için kullanılır. CAD sistemi 
restorasyonları tasarlamak için kullanılırken CAM sistemi bilgiyi gerçek bir restorasyona dönüştürmek 
için kullanılır (Baroudi & Ibraheem, 2015). Ofis tipi CAD-CAM sistemleri, klinikteki çalışma düzeni 
içinde tarama, tasarım ve frezeleme yeteneğine sahiptir. Ofis tipi CAD-CAM diş hekimliği için 
piyasada bulunan iki dijital sistem kategorisi vardır: görüntüleri aynı gün restorasyonlar için 
laboratuvara gönderen ve ofis tipi freze makinelerine aktarmak için ofis tipi dijital ölçü sistemleri 
(Baroudi & Ibraheem, 2015; Patel, 2014). Dijital ölçü sistemleri geleneksel ölçü yöntemlerinin yerini 
almak üzere geliştirildi. Bu dijital ofis tipi ölçü sistemleri, hem tarama donanımını hem de veri analizi 
yazılımını içerir. Yazılım, ağız içi tarama ile dijital verileri yakalar, saklar ve ayrıca hasta ile ilgili 
kişisel yazılı bilgileri kapsamlı bir elektronik bilgilendirme formu ekleyerek, laboratuvara 
gönderebilir. Dijital ölçü arşivlenebilir ve internet üzerinden laboratuvara iletilebilir. Veriler 
iletildikten sonra restorasyonlar doğrudan bu dijital ölçüden tasarlanabilir ve daha sonra CAM 
sistemiyle üretilebilir (Beuer et al., 2008; Davidowitz & Kotick, 2011). 

Ofis tipi tarayıcı sistemlerindeki ilerlemeler ve tam arkı kaydedebilme yeteneği ile CAD- 
CAM, diş hekimliğinin ortodontik uygulamalarını da önemli ölçüde genişletmiştir. Ağız içi dijital 
ölçüler tanı, dokümantasyon, analiz ve tedavi planlama amaçları için dijital modellerin 
oluşturulmasına izin verir. Ofis tipi CAD-CAM sistemleri, aynı gün inley, onley, kron ve laminate 
üretimine izin verir ve dental materyal bilimindeki gelişmelerle, çok üyeli restorasyonlar, implant 
abutmentleri, implant restorasyonları, geçici restorasyonlar ve cerrahi kılavuzların üretimini de 
yapabilme imkanı da sağlar (Giordano, 2006; Patel, 2014). Ayrıca, 3B konik ışınlı bilgisayarlı 
tomografi (CBCT) görüntüleme ile kombine edildiğinde, CAD verileri büyük ölçüde kompleks cerrahi 
tedavilerini planlamaya yardımcı olur (Patel, 2014). 

Ofis tipi sistemlerin avantajlarını şu şekilde sıralayabiliriz: 

• İkinci bir randevu ihtiyacını ortadan kaldırır. Hastalar, ikinci bir teslim randevusu için geri 

gelmek yerine bir randevuda restorasyon yaptırmanın rahatlığını takdir ederler (Baroudi & 

Ibraheem, 2015; Christensen, 2006). 
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• Hasta bilgileri dijital olarak saklanır. Bu fiziksel depolama alanından tasarruf sağlar ve 
dökümlerin kırılma riskini ortadan kaldırır (Davidowitz & Kotick, 2011). 

• Diş hekiminin, laboratuvarm etkisi olmadan, sanatsal, yaratıcı ifadeyi ve üretim sürecini tam 
olarak kontrol etmesini sağlar (Baroudi & İbraheem, 2015; Christensen, 2006). 

• CAD-CAM sistemleri, ilk öğrenme periyodu aşıldığında dental kliniklerin verimliliğini ve 
üretkenliğini artırır (Baroudi & İbraheem, 2015; Christensen, 2006). 

Ofis tipi sistemlerin dezavantajları ise şunlardır: 

• Ofis tipi CAD-CAM sisteminin yüksek kurulum ve bakım maliyeti (Christensen, 2006). 

• Bu sistemler özel eğitim gerektirir ve öğrenme hızı kullanıcıdan kullanıcıya değişir 
(Christensen, 2006). 

• Bu sistemlerin kullanım seçenekleri, yazılım ve freze makinelerinin yetenekleri ile sınırlıdır 
(Beuer et al., 2008). 

• CAD-CAM teknolojisi sürekli olarak geliştirilmektedir; bu değişikliklerin gelecekte ek 
maliyetlere neden olması ihtimalini göz önüne almak gerekmektedir (Christensen, 2006). 

• Diş preparasyonu yaparken frezelem sisteminin sınırlamaları dikkate alınmalıdır (Cheng & 
Kooistra, 2014). 

• Tüm bileşenlerin benzersiz bir veri fomıatı ile bağlandığı kapalı veri ofis tipi sistemler, farklı 
sistemlerin kullanılabilmesine imkan sağlamamaktadır (Cheng & Kooistra, 2014). 

• Koltuk CAD-CAM sistemlerinin sınırlı malzemeleri vardır. 

Yeni nesil ağız içi tarayıcılarda tarama verimliliğindeki iyileşme, tedavinin daha iyi 
sonuçlandığı bir hasta deneyimi sağlayabilmektedir (Miyazaki, Hotta, Kunii, Kuriyama, & Tamaki, 
2009). En yeni olarak, ağız içi tarama sistemlerine taşmabilirliğin getirilmesi, klinisyenlere “tak ve 
çalıştır” becerisini sağlamıştır. Mevcut bir bilgisayar ve ağ altyapısını kullanarak merkezi bir sunucuda 
tutulan tasarım yazılımı için veri elde etmek üzere tarayıcıyı kullanabilirler. Bu tak ve kullan tarzı 
tarayıcılar, CPU, görüntüleme monitörü, yazılım ve dijital ağız içi tarayıcıyı barındıran geleneksel 
hareketli bir sistem ihtiyacını ortadan kaldırır (Patel, 2014). Bu teknolojinin kullanıma sunulmasıyla 
birlikte, daha fazla üretici açık mimari CAD-CAM sistemleri sunacağı tahmin edilmektedir. Açık 
mimari, dijital tarama sırasında edinilen verilerin biçimini, yazılım ve donanımın birden çok farklı 
üreticisiyle uyumlu olarak müdahele edebilmektedir. Açık bir sistem, tasarım ve daimi restorasyon 
için verilerin birden fazla cihazdan aktarılmasına izin verir (Williams et al., 2004). Bu, uygulayıcılara, 
klinik uygulamalarının ihtiyaçlarını daha iyi karşılamak için farklı üreticilerin özelliklerini birleştirme 
fırsatı verecektir. Daha sofistike restoratif ve protetik yaklaşımlar sağlamak için, gelecekteki 
protezlerin çene hareketleriyle ilgili gelişmiş fonksiyonlarla tasarlanması ve üretilmesinin daha sık 
kullanılması beklenmektedir. Hastaların oral fonksiyonlarını yeniden üretmek için çok eksenli 
mandibular hareketlerin analizi protezlerde zaten geniş çapta araştırılmıştır. CAD süreci sırasında 
dinamik oklüzal morfoloji üretimi hala zordur, ancak oral fonksiyona uygun olan restorasyonlar 
sunmak için yakın gelecekte pratik hale getirilmelidir (Miyazaki et al., 2009). Buna ek olarak, dental 
CAD-CAM, öğrenciler ve hastalar için açıklayıcı, diagnostik materyaller üretmek, cerrahi ve 
rekonstrüktif prosedürlerin simülasyonları için eğitim ve öğretim amaçlı kullanılabilmektedir. 

Ofis tipi CAD-CAM sistemleriyle kullanılabilen cam seramiklerin temel özellikleri, bir cam 
fazı içermeleri, mükemmel saydamlık ve mukavemete sahip olmalarıdır. Cam bileşen, bunların 
hidroflorik asit ile aşınmasına ve dişe güçlü bir şekilde bağlanmasına izin verir (Fasbinder, Dennison, 
Heys, & Neiva, 2010). Bu kategorideki bazı malzeme örnekleri Vitablocs Mark 11 ve CEREC 
Bloklarıdır (Giordano, 2006). Bu malzemeler, dentinden mine tabakasına geçişi taklit eden 
restorasyonlar oluşturma imkanı sunan m on o krom atik veya pol i kromatik çok renkli bloklar halinde 
mevcuttur. Her iki tipte de daha fazla özelleştirme, gölge karakterizasyonu ve glazürleme ile 
gerçekleştirilebilir (Fasbinder et al., 2010). Genellikle inleyler, onleyler ve laminalar için kullanılırlar. 

Ofis tipi CAD-CAM sistemleriyle kullanılabilen lösit ile güçlendirilmiş seramik bloklar, dişe 
güçlü bir şekilde yapışma kapasitelerini kaybetmeden bükülme mukavemetlerini arttıran bir lösit 


153 




CAD-CAM İLE İMPLANT DESTEKLİ PROTEZ ÜRETİMİNİN AŞAMALARI 


kristal fazı içerir. Lösit parçacıklarının yüzdesi üreticiye bağlı olarak % 30 ile % 45 arasında değişir. 
Bu kategorideki bazı örnekler Ivoclar'dan IPS Empress CAD ve 3M ESPE'den Paradigm C'dir. IPS 
Empress CAD blokları, yüksek yarı saydamlık (HT) veya düşük yarı saydamlık (LT) farklı monokrom 
tonlarında veya polikromatik bloklar halinde mevcuttur. Paradigma C, arttırılmış yarı saydamlığı ve 
floresam nedeniyle diş üzerine yerleştirildiğinde bir bukalemun etkisi sergileyen, altı renkte sunulan 
bir radyoopak seramiktir (Fasbinder et al., 2010). Her iki sistem için de özelleştirme makyaj ve glazür 
ile sağlanabilir. Genellikle inleyler, onleyler, laminalar, kısmi kronlar ve kronlar için kullanılırlar. 

Ofis tipi CAD-CAM sistemleriyle kullanılabilen lityum disilikat seramik ağırlıklı olarak cam 
seramiklere göre 2-3 kat kırılma dayanımını göstermektedir. Lityum disilikat (IPS e.max) başlangıçta 
diğer seramik çekirdek malzemelere kıyasla daha fazla saydamlık sunan bir alt yapı malzemesi olarak 
geliştirildi ve gelişmiş CAD sayesinde CAM-CAM sistemleri için monolitik bir restorasyon olarak 
kullanıldı (Fasbinder, 2012). CAD-CAM blok formu dört yarı saydamlık seviyesinde (yüksek yarı 
saydamlık, orta yarı saydamlık, düşük yarı saydamlık, orta opaklık) ve her kategori için farklı tonlar da 
mevcuttur (Baroudi & Ibraheem, 2015; Fasbinder, 2012). CAD-CAM için lityum disilikat, malzemeye 
aşırı zarar vermeden kolayca öğütülen mavi menekşe kısmen kristalize bloklar olarak elde edilir. 
Frezelemeden sonra restorasyon, lityum disilikatm kristalleşmesini tamamlamak için bir porselen 
fırında ısı uygulanması işlemine tabi tutulmalıdır. Bu işlem, önceden kristalize edilmiş bloğun mavi 
tonunu seçilen diş rengine dönüştürür ve restorasyonun bükülme mukavemetini son seviyesine çıkarır 
(Fasbinder, 2012; Fasbinder & Neiva, 2016). Bu malzeme postlar, onleyler, laminalar, kısmi kronlar, 
tek kronlar, estetik bölgedeki üç üniteli sabit diş protezleri ve implant üst yapılarının yanı sıra hibrid 
abutmentler ve hibrid abutmentli kronlar için kullanılabilir. 

Ofis tipi CAD-CAM sistemleriyle kullanılabilen zirkonyum oksit ve lityum silikat cam 
seramikler (ZLS) tamamen kristalize veya önceden kristalize edilmiş bloklar olarak hazırlanırlar 
(Lambert, Durand, Jacquot, & Fages, 2017). Tamamen kristalize edilmiş ZLS seramiklerinin işlenmesi 
daha zordur, ancak önceden kristalize edilmiş ZLS seramiklerinin işlenmesi kolaydır. ZLS seramikleri 
% 10 zirkonyum dioksit ve lityum metasilikat ve lityum disilikat kristalleri içerir. ZLS seramikleri 
daha yeni bir üründür ve lityum disilikat cam seramikler ile karşılaştırılabilir niteliktedir (Lambert et 
al., 2017). 

Ofis tipi CAD-CAM sistemleriyle kullanılabilen kompozit bloklar, inleylerin, onleylerin ve 
laminalarm CAD-CAM ile üretimi için kullanılabilir. Popüler bir blok Paradigm Z100 form 3M 
ESPE'dir (Paradigm Z100 dokümantasyon 3M ESPE). Bu malzeme aynı şirketin Z100 kompozit 
malzemesinden geliştirilmiştir. Paradigma Z100, zirkonyum-silika dolgu partiküllerine sahiptir ve 
ağırlıkça % 85, ortalama partikül boyutu 0.6 um'dir. Radyoopaktır ve altı tonda mevcuttur, ayrıca daha 
saydam bir seramik renktedir (Skramstad & Fasbinder, 2016). 

En popüler Ofis tipi CAD-CAM sistemleri CEREC (Dentsply Sirona, York, PA) ve 
Planmeca'dır (Planmeca Oy, Helsinki, Finlandiya). CEREC sistemi piyasada satılan ilk CAD-CAM 
sistemiydi ve şu anda en popüler olanıdır (Baroudi & Ibraheem, 2015; Giordano, 2006). Bu sistem ilk 
olarak 1985 yılında Mömıann ve Brandestini tarafından geliştirilmiştir ve ticari olarak CEREC 1 
(Davidowitz & Kotick, 2011; Patel, 2014; Sannino et al., 2014; Van Noort, 2012) adı altındadır. Şu 
anda mevcut olan CEREC sistemi, CEREC Omnicam tarayıcı ve CEREC MC, X ve XL'yi içerir. 2012 
yılında Sirona, dijital aktarım yoluyla görüntü yakalamanın yapıldığı ve tam renkli kayıt alabilen 
Omnicam'ı tanıttı. Tarayıcı tarafından toplanan veriler CEREC yazılımı (yeni CEREC yazılımı 4.5) 
tarafından işlenir. CEREC Yazılımının en önemli özelliği “Biojaw” fonksiyonudur. Taranan dişleri 
referans alarak, yazılım mevcut diş morfolojisine göre hastaya özgü bir restorasyon önerisi üretir. 
Yazılım, morfolojinin, oklüzal temas ayarının ve bitiş çizgisinin değiştirilmesine izin verir ve etkili bir 
şekilde çalışabilen bir kullanıcı ara yüzüne sahiptir. Tasarım aşaması tamamlandıktan sonra üretim 
CEREC MC, MC X veya MC XL Premium Paket frezeleme ünitesi kullanılarak tamamlanabilir. Bu 
sistem başlangıçta ıslak ofis tipi frezeleme için geliştirildi, ancak daha yeni birimler kuru frezeleme 
zirkonya ve ofis tipi lityum disilikat restorasyonları hazırlama imkanı sunuyor. Ayrıca restorasyonları 
tamamlamak için bir sinterleme ünitesi içeriyor. Planmeca sistemi 2008 yılında piyasaya E4D adı 
altında çıktı ve birkaç güncelleme geçirdi. Bu sistem iki sistemle ağız içi tarama olanağı sunar: 
Planmeca Emerald ve Planmeca Planscan. Toplanan veriler STL formatmm açık biçimindedir ve diğer 
sistemlerden yazılım tasarlama ve üretme imkanı sağlar (planmeca.com). Elde edilen veriler daha 
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sonra açık CAD yazılımı olan Planmeca PlanCAD tarafından analiz edilir. Yazılımın kullanımı kolay 
ve hızlıdır ve tek bir krondan köprülere kadar protezleri tasarlamak için idealdir. İşlem, beş aşamaya 
bölünür. Tasarım tamamlandığında, frezelenmek üzere imalat birimi Planmeca PlanMill 40S 
tarafından hazırlanabilmektedir. Bazı malzemeler (E.max gibi) için, üretim sürecinin ayrıca satın 
alınması gereken bir sinterleme fırınında tamamlanması gerekir. 

Carestream Dental (Atlanta, GA), Dental Wings (Montreal, Kanada) ve Zfx (Dachau, 
Almanya) de ofis tipi CAD-CAM sistemleri olarak mevcuttur (Blatz & Conejo, 2019). 

8.1. Ofis Tipi CAD-CAM İmplant Destekli Protezler 

Klinikte CAD-CAM üretim sürecinde, klinikte imal edilebilen ve aynı randevuda hastaya 
teslim edilebilen hem vidalı hem de simante restorasyonlar hazırlanabilir. Aşağıda bir tür ofis tipi 
üretim aşamaları, CERERC TiBase sistemiyle ele alınmaktadır. Bu iş akışı, implantı taramak ve 
restorasyonu hazırlama için tasarlanmış bir bileşen kitini temel alır. Kit CEREC TiBase Kiti olarak 
adlandırılır ve her kit üç ana bileşen; titanyum taban, abutment vidası ve tarama gövdesini içerir. 
Titanyum taban, abutment vida kullanılarak implanta vidalanır ve iki amaca hizmet eder: implantı 
tarama gövdesi yardımıyla taramak için kullanılmak ve aynı zamanda daimi restorasyonu oluşturmak 
için kullanılır. İmplant, bir TiBase üzerine uyarlanmış bir tarama gövdesi (kapak) kullanılarak bitişik 
dişler ve dokularla birlikte dijital olarak taranır. Çevredeki yapıların uygun taramayı engellediği 
durumlarda, TiBase'i yalnızca tarama için kullanılan tarama direği adı verilen daha uzun bir versiyonu 
ile değiştirmek mümkündür. Tarama direği, ölçü kopingi ile benzerdir ve implantm pozisyonunu 
hastaların ağzından sanal 3B modele aktarmak için kullanılır. Tarama gövdesinin ve tarama direğinin 
implantm üç boyutlu konumunu doğru şekilde kaydetmek için hizalanması çok önemlidir. Tarama 
tamamlandıktan sonra, dental restorasyonun boyutuna ve şekline bağlı olarak istenen çıkış profiline 
sahip özelleştirilmiş bir abutment veya kron tasarlamak için bir bilgisayar yazılımı kullanılır. Özel 
abutmentler veya kronlar daha sonra vida erişimi için önceden delinmiş bir deliğe sahip seramik veya 
kompozit bloklardan frezelenir. Bu bloklar iki boyutta bulunur: A14 ile abutmentler frezelemek ve 
Al6 ile kronları frezelemek üzere kullanılır ve lityum disilikat, zirkonya ve Enamic gibi birçok farklı 
malzemeden implant sistemleri ile uyumlu hazırlanabilir (Tamimi & Hirayama, 2019). 

Vida reatansitonlu CEREC Hybrid Abutments with Veneering Crown sisteminde de yukarıda 
tarif edildiği gibi implant, bitişik dişler ve çevresindeki yumuşak dokularla birlikte ölçü gövdesine 
(başlık) sahip bir tarama direği kullanılarak dijital olarak taranır. Tarama gövdesi, yazılımın tarama 
direğini implant pozisyonuyla ilişkilendimıesini sağlayan geometrik özelliklere sahiptir. Bu sistemle, 
istenen çıkış profiline sahip vida retansiyonlu implant destekli bir kron tasarlanır. Herhangi bir CAD- 
CAM kron tasarımına benzer şekilde, restorasyonun şeklini, boyutunu ve kontunum değiştirmek için 
kullanılan araçlar aynıdır. Ayrı ayrı üretilen kronlar daha sonra TiBase üzerine simante edilir. 
TiBase Ter tarama direği yerine taranabilir, ancak bu dişeti konumuna göre implantm pozisyonuna 
bağlıdır. TiBase ve tarama direği arasındaki boyut farkı nedeniyle (tarama direği TiBase'den 5 mm 
daha uzun), implant dişeti sınırının çok altına yerleştirilirse kabul edilebilir bir ağız içi tarama elde 
etmek zor olabilir. Hibrit abutmentin kronu için simantasyon işlemi tarama gövdesinin TiBase ile 
doğru hizalanıp hizalanmasından etkilenmektedir. Simante kronların simantasyonu ile TiBase kronun 
simantasyonu benzer işlemlerdir. Temel fark, tek parçalı bir restorasyon olduğundan, TiBase üzerine 
simantasyondan önce proksimal ve oklüzal kontaklar gibi tüm ayarların yapılması gerektiğidir. Hibrid 
abutment kronu daha sonra TiBase üzerine simantasyondan önce, kullanılan malzemeye bağlı olarak, 
ağız dışında cilalanı ve glazür uygulaır. Bu işlem, hibrid abutment kronun TiBase üzerine tamamen 
oturduğundan emin olmak için yapılır, çünkü ağız içinde yerleştimeye çalışmak yumuşak doku ve 
bitişik dişler nedeniyle zor olabilir. Simante edilen parçalar daha sonra hastanın ağzındaki abutment 
vidası ile implanta vidalanır. Vida kanalı daha sonra bir pamuk pelet veya Teflon bant kullanılarak 
bloke edilir ve daha sonra kompozit rezin ile kapatılır (Tamimi & Hirayama, 2019). 

Simantasyonla retansiyon sağlanan CEREC Hybrid Abutments with Veneering Crown 
sisteminde, daha önce açıklandığı gibi, hybrid kişiye özel abutment ile kron birlikte tasarlanmaktadır. 
Abutment bitiş çizgisinin yeri, istenen estetiğe ulaşmak için modifıye edilebilir. Kron, geleneksel bir 
kron gibi tasarlanmaktadır ve titanyum kısım ile kron arasında kalacak ortadaki yapı üzerine simante 
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edileceği için frezelecek bir abutment bloğu gerekmemektedir. İlk olarak abutmentler (titanyum kısım 
ile kron arasında kalacak ortadaki yapı) frezelenerek hazırlanır ve oral kavitenin dışında TiBase 
üzerine simante edilir. Abutmentin TiBase üzerine simante edilmesi sırasında sırayla birkaç adım takip 
edilmelidir (Tamimi & Hirayama, 2019): 

• Çıkış profilini ve vida kanalını korumak için bloke edici malzeme, örneğin silikon, 
uygulanmalıdır. 

• Yapıştırma yüzeyine, üretici firmanın talimatlarına göre dikkatli bir şekilde kumlama işlemi 
uygulanır. 

• Silikonun çıkarılması ve daha sonra ultrason ile bir su banyosunda veya bir buhar jetiyle 
temizlenir. 

• Bond, temiz yapıştırma yüzeyine uygulanır ve kurumaya bırakılır. 

• Vida kanalı bir pamuk peleti veya mum ile kapatılır. 

• Orta yapıyı Etching Jeli ile pürüzlendirdikten sonra restorasyon su ile durulanır ve kurutulur. 

• Pürüzlendirilmiş yapıya, yapıştırma yüzeyine bir bağlamak için bond uygulanır kurumaya 
bırakılır. 

• Orta yapı konum işaretleri hizalanacak şekilde TiBase üzerine yerleştirilir. Parçalar hafif ve 
eşit bir şekilde birbirine bastırılır ve bileşenlerin doğru nispi pozisyonda olup olmadığı kontrol 
edilir. 

• Fazla siman polimerizasyondan önce temizlenir. 

• Herhangi bir bileşen taşınmadan önce çimentonun tamamen polimerize olmasına izin verilir. 

Simante edilmiş parçalar daha sonra abutment vidası ile hastanın ağzındaki implanta vidalanır 
ve simante restorasyonlar için bir kron bu yapının üstüne simante edilir. Sirona TiBase, her biri belirli 
bir implant sistemi ile uyumlu çeşitli versiyonlarla gelmektedir (Tamimi & Hirayama, 2019). 

9. İDAME 

İmplant destekli protezler, hastanın evde bakımını yapması gereken karmaşık tedavilerdir. 
İmplant destekli protezler uygulanırken, diş hekimi, protez tasarımı ve bakımı için standart 
yönergelere uymalıdır. Üretilen protez anatomik konturlara ve uygun çıkış profiline sahip olmalı ve 
gövde tasarımı hijyenik bir yapıda ve kendi kendini temizleyebilen bir yapıda olmalıdır. Protez 
standartlara göre tasarlanmışsa ve hasta profesyonel kontrol randevuları ile birlikte uygun evde bakım 
talimatlarını izliyorsa, başarılı bir sonuç beklenmektedir. 

Biyolojik açıdan idame şu konulara dikkat etmek gereklidir: 

• Medikal geçmiş, yılda en az bir kez, değişiklikler açısından gözden geçirilmelidir. 

• İmplantları çevreleyen yumuşak dokuların kızarıklık, şişme, sondlama derinliklerinde 
değişiklik, sondlamada kanama ve süpürasyon gibi iltihap belirtileri için dikkatlice 
değerlendirilmeli. 

• Plak ve diş taşı varlığı değerlendirilmelidir. Karşılaştırma için protezin verilmesinden sonra 
taban çizgisi sondlama derinlikleri ve radyografiler önemlidir (De Bruyn, Vandeweghe, 
Ruyffelaert, Cosyn, & Sennerby, 2013). Taban çizgisi problama derinlikleri protezin 
tesliminden sonraki 2. hafta içinde ölçülmeli ve peri-implant yumuşak doku iyileşmesi kontrol 
edilmiş olmalı. 

• Radyografiler bundan sonraki her 1-2 yılda bir veya herhangi bir enfeksiyon belirtisi ortaya 
çıktığında alınmalıdır. 


156 



CAD-CAM İLE İMPLANT DESTEKLİ PROTEZ ÜRETİMİNİN AŞAMALARI 


• Klinisyenler, hastalarının uygun ağız hijyeni yapabileceğini onaylamalı ve günde en az iki kez 
fırçalamayı ve diş ipi, diş arası temizleyiciler ve / veya su irrigatörleri kullanılmasını tavsiye 
etmelidir. 

• Peri-implantit belirtileri, yeterli oral hijyeni sürdüremede kanıtlanmış bir yetersizlik veya 
çıkarılması gereken mekanik komplikasyonlar olmadığı sürece, değerlendirme için sabit, 
vidalı bir implant protezinin çıkarılmasına gerek yoktur. 

• Hastanın risk profiline dayanarak, ofis içi implant bakım randevuları 2-6 aylık aralıklarla (örn. 
Sigara içme öyküsü, periodontitis öyküsü, sistemik durumlar, hastanın sınırlı görme ve el 
becerisi) planlanmalıdır. 

Mekanik özellikler açıdan ise idame için şu konulara dikkat etmek gereklidir: 

• Restorasyon ve orta yapı olarak kullanılan abutmentler arasında ve restorasyon ile implantlar 
arasındaki arayüz stabilitesi önemlidir. Bu arayüzlerin stabilitesi restorasyonun pasif uyumu 
ve protezin teslim edilmesi sırasında uygun teslim etme teknikleri ile belirlenir (Binon, 2000; 
Tamimi & Hirayama, 2019). Pasif uyum, protezin ağıza uygulanması sırasında ayrıntılı olarak 
değerlendirilir. Ancak genellikle radyografilerle bir kontrol seansıyla onaylanır. Protezin ağıza 
uygulanması sırasında yöntem, tork seviyesi, vida üstünü kapatmak, sıkma modeli ve vida 
gevşemesinin ilk mekanizmalarının üstesinden gelmek için ikinci bir tork uygulaması gibi 
kritik elemanları içerir. 

• Restorasyon fonksiyondaysa ve mekanik komplikasyonlar içermiyorsa, vidaların çıkarılması 
ve / veya değiştirilmesi için bir sebep yoktur. Komplikasyonları önlemek için vidaların sık sık 
değiştirilmesi implant kırığı gibi daha ciddi mekanik komplikasyonlara yol açabilir (Rangert, 
Krogh, Langer, & Van Roekel, 1995). 

• Bir restorasyonun çıkarılması gerektiğinde yeni vidaların kullanılması, uyumlu arayüzler için 
ideal uygulama koşullarına ulaşılmasına yardımcı olur (Bidra et al., 2016; Cantwell & 
Hobkirk, 2004). 

Tam ark implant destekli restorasyonların, düzenli seansları sırasında farkedilen, mevcut üst 
yapı ile yeterli profesyonel hijyen sağlanması mümkün olmadığı veya restorasyon mekanik 
komplikasyonlar göstermediği sürece protezin çıkarılması önerilmez (Rangert et al., 1995). 

10. SONUÇLAR 

Diş hekimliğinde implant destekli protezlerin, CAD-CAM kullanan birden fazla sistem ve 
üretim aşamalarının olduğu görülmektedir. Her üretim sisteminin avantajları ve dezavantajları, 
endikasyonları ve kontrendikasyonları vardır. Bu nedenle, implant sayısı, açılanma ve birkaç protez 
türü dahil olmak üzere hangi çalışma sisteminin kullanılacağını seçerken vaka seçimi oldukça 
önemlidir. Hangi sistem veya çalışma sistemi kullanılırsa kullanılsın, hastanın ağzındaki implant 
pozisyonunu doğru şekilde dijital modele aktarmak çok önemlidir. İmplantlarla ağız içi taramanın 
doğruluğu, taranan alanın büyüklüğüne bağlıdır. Bir kadran veya sekstant taranırken, optik tarama en 
azından geleneksel elastomeriklerle kaydedilen ölçü ve bu ölçüden hazırlanan alçı modeller kadar 
hassastır. Tüm arkı tararken, ağız içi taramanın doğruluğu azalmaktadır. 

Prefabrik abutmentler, daimi protezlerin estetiğini ve işlevini etkileyebilecek anatomik 
özelliklerin ve özelliklerin eksikliğine neden olabilir. Bu nedenle dikkatle, vakaya göre seçerek 
kullanılmalıdır. Kişiye özel abutmentler, daha iyi estetik, hasta tarafından daha kolay bakım ve 
temizlik sağlayan anatomik tasarım gibi birçok avantaja sahiptir. Ancak, teknik beceri ve zaman 
gerektiren laboratuvara bağlı bir prosedürdür. Öte yandan, ofis tipi CAD-CAM sistemleri ile üretilmiş 
abutmentler, kronlar ekstra klinik ziyaretleri gerektirmez ve geleneksel iş akışına kıyasla laboratuvar 
çalışma süresini kısaltır. İmplanta, en hızlı şekilde, aynı seans içinde geçici hazırlamak için bile ofis 
tipi CAD-CAM sistemleri oldukça uygun bir seçenektir (Tian et al., 2017). 

Dijital çalışma sürecinde, tasarım sürecini dijhalleştirmek, zirkonyumlar veya Enamic gibi 
yeni ve daha başarılı malzemelerin alt yapılar olarak veya implant destekli sabit restorasyonlar olarak 


157 




CAD-CAM İLE İMPLANT DESTEKLİ PROTEZ ÜRETİMİNİN AŞAMALARI 


kullanılmasına izin vererek implant destekli altyapıların imalatını basitleştirmiş ve geliştirmiştir. 
Bununla birlikte, bu tür karmaşık, gelişmiş restorasyonlar yapmak ve başarılı bir sonuç elde etmek için 
ekstra özen gösterilmelidir. 
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1. GİRİŞ 

Kardiyovasküler hastalıklar istatistiklere göre; kalp yetmezliği ve kardiyovasküler sistemin 
birçok hastalığına bağlı olarak morbidite ve mortalitenin ana nedeni olmaya devam etmektedir. 
Kardiyak hastalıklar, gelişmiş veya gelişmemiş tüm ülkelerde, dünya çapında ülkelere sosyoekonomik 
yük oluşturmaktadır. Kardiyovasküler hastalıkların erken teşhis edilmesi ve tedavide yeni yöntemlerin 
kullanılması bilim dünyasındaki araştırmacıların odak noktası haline gelmiştir. 

Tıbbi Genetik ve Moleküler Biyoloji alanlarındaki baş döndürücü ilerlemeler ve her geçen gün 
bilim dünyasına kazandırılan yeni teknikler sayesinde, özellikle genom projesi tamamlandıktan sonra 
genom ötesi çalışmalar yapılmaya başlanmıştır. İnsan genomunun sahip olduğu genomik bilgiler 
transkripsiyon yolu ile ifade bulmaktadır. Genomumuzda üçlü tripletler halinde kodlanmış olan bu 
bilgiler, binlerce düzenleyici non-protein-coding RNA’lar (protein kodlamayan RNA) transkribe 
ettiğini ortaya koymuştur. 

Bunlar içerisinde özellikle MikroRNATar (miRNA) son 20 yıldır biyomedikal disiplinlerde 
tanı ve tedavi stratejisi geliştirilmesinde oldukça geniş bir ilgi odağı haline gelmiştir. MikroRNATar 
yaklaşık 22 nükleotitden oluşan, kısa nonprotein-coding RNA moleküllerinin bir sınıfıdır. İleri düzey 
genomik ve biyoinformatik tekniklerin geleneksel moleküler biyoloji teknikleri ve transgenik hayvan 
modellemesi çalışmalarıyla birlikte mikroRNA araştırmaları ile, günümüzde birçok hastalık oluşum 
mekanizmasında, hastalığın seyrinde önemli roller oynadığı bulunmuştur. MikroRNATar çok küçük 
moleküller olmalarına rağmen, çeşitli hücresel süreçlerle ilişkili olan post-transkripsiyonel gen 
ekspresyonunun önemli düzenleyicileridir. Bu nedenle miRNATarda meydana gelen değişimler, 
tanımlanan bir dizi hastalığın patolojisi ile ilişkilendirilmiştir. Günümüze kadar, insanda 5000’den 
fazla miRNA keşfedilmiş ve bunların çoğu kanser, viral hastalıklar, immünite ile ilişkili hastalıklar, 
nörodejeneratif hastalıklar gibi birçok yaygın insan hastalığı ile ilişkilendirilmiştir. miRNATarm yeni 
nesil biyomarker ve terapötik olma yolunda önemli potansiyelleri vardır. 

miRNATarm 1993 yılında keşiflerinden bu yana, yapılan araştırmalar sonucunda 
kardiyovasküler hastalıklarda miRNATarm rolünün önemi anlaşıldıktan sonra, kardiyovasküler 
hastalıkların teşhişinde biyomarker olarak kullanılabilme potansiyellerinin çok yüksek olduğuna dair 
önemli çalışmalar yapılmıştır. Bu bölümde miRNATarm yapısının tanıtılması ile beraber, 
kardiyovasküler hastalıklar açısından önemine yer veilecektir. 

2. MİKRO RNA YAPISI VE KARDİYOVASKÜLER HASTALIKLAR 

2.1. miR NA 

MikroRNA (miRNA) larm, genlerin ekspresyonlarmda görev aldığı yapılan çalışmalarda 
saptanmıştır. Her bir mi kr oRNA yüzlerce genin ekspresyonunu belirlemekte ve hücresel düzeyde 
proliferasyon, diferansiyasyon gibi süreçleri düzenlemektedir. Kalp yetersizliğinde, 
kardiyomiyositlerde hipertrofı, kontraksiyon işlevini yitirmiş olan kardiyomiyositlerin yaşam 
sürelerinde ve kontraksiyonunda azalma gibi, bir takım değişiklikler oluşur. Bu olayların hepsi belirli 
gen ekspresyonları sonucu ortaya çıkmaktadır. miRNATar yaklaşık olarak 18-24 nükleotit 
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uzunluğunda, tek iplikli, küçük, protein kodlamayan RNA molekülleridir (Selbach M, 2008). 
miRNATar; mRNA’nm 3’UTR bölgesinde hedef transkripti ile baz eşleşmesi yaparak, bu 
transkriptlerin translasyonunu değişik mekanizmalarla baskılar. Hedef genleri baskılayarak gelişim, 
farklılaşma, çoğalma, hücre ölümü gibi süreçlerde rol oynarlar. İlk olarak bazı miRNATarm bu 
süreçleri tek bir hedef geni baskılayarak düzenledikleri belirlenmiş olsa da, zamanla birçok 
miRNA’nm tek başına birden fazla hedef geni baskılayabildiği anlaşılmıştır (Baek D vd., 2008). 

miRNATar DNA’dan uzun premiRNA olarak transkripte edildikten sonra Drosha RNAaz 111 
enzimiyle daha küçük parçalara ayrılıp nukleusun dışına taşınırlar ve pre-miRNA ribonukleaz Dicer 
tarafından kesilip olgun çift sarmallı miRNA elde edilir. Bu olgun miRNA’dan oluşan tek sarmallı 
miRNA, RNA-induced silencing complex (RlSC)’e katılır. RISC, hedef mRNA’nm tranlasyon 
yapılmamış 3’ veya 5’ komplementer bölgesine bağlanıp okunma çerçeveleri ve promoter bölgelerini 
açar. mRNA kesilmesi veya translasyonel represyon aracılığıyla miRNATar, gen ekspresyonun negatif 
regülasyonunu veya upregülasyonunu gerçekleştirirler. Bir gen birçok miRNA tarafından regüle 
edilebilir (Shenouda SK ve Alahari SK, 2009; Wittman J ve Jack HM 2010; Pillai RS vd., 2007). 

miRNA ilk kez Lee RC vd. 1993, tarafından yuvarlak bir solucan olan Caenorhabditis 
elegans’da, 22 nükleotit uzunluğunda protein kodlamayan lin-4 geninde keşfedilmiştir. Daha sonraki 
yıllarda da, C.elegans’da 22 nükleotit uzunluğunda başka bir miRNA olan let-7 tanımlanmıştır. İki bin 
üç yılında let-7’nin insanları da içine alan türler arasında olduğu bulunmuş ve daha sonraki yıllarda 
lin-4 ve let-7’ye benzeyen birçok küçük RNA molekülü, hemen hemen bütün çok hücreli 
organizmalarda keşfedilmiştir ve miRNATar olarak isimlendirilmiştir (Reinhart BJ vd., 2000; Lee RC 
vd., 2001). 

Günümüzde 4000’den fazla bilinen miRNA geni vardır, bunların 1048 tanesi tanımlanmıştır. 
miRNA genlerinin % 70’den fazlası intronlarda veya eksonlarda bulunmaktadır. Yaklaşık olarak % 30 
kadarı da intergenik bölgelerde bulunmaktadır (Vella MC ve Slack FJ, 2005; Bartel DP, 2009). 
miRNATar dokular arasında farklı şekilde eksprese olurlar ve kan dolaşımında saptanabilirler. Tek bir 
miRNA, farklı fonksiyonları olan yaklaşık 200 hedef gene bağlanabilmekte ve tek bir hücredeki 
yüzlerce fonksiyonu düzenleyebilmektedir (Griffıths-Jones S, 2006; Bartels DP 2004; Ha TY, 2011, 
Garofalo M vd., 2008). 

miRNATarm fonksiyonları arasında; gen ekspresyonu, post-transkripsiyonel düzenlemeler, 
metabolik regülasyon, hafıza ve sinaptik gelişim, organizmanın gelişimi için embriyogenez, 
organogenez, farklılaşma ve büyümenin kontrolü, anjiyogenez, tümörogenez, apoptozis ve 
onkogenlerle ilişkili olmaları da yer almaktadır. 

miRNATar hücrelerin normal işlevinde görevli bir molekül olduğu için; miRNATardaki 
kusurlar (mutasyonlar, delesyon, amplifıkasyon) çeşitli hastalıklara neden olabilmektedir. 
miRNATarm rol aldığı hastalıklar arasında; kardiyovasküler hastalıklar, nörodejeneratif ve 
inflamatuvar hastalıklar, infeksiyonlar, gelişimsel bozukluklar ve kanser yer almaktadır (Ha TY, 2011; 
Garofalo M vd., 2008). 

2.2. Kardiyovasküler hastalıklarda miRNA 

Kardiovasküler hastalıklar gelişmiş ülkelerdeki en önemli morbidite ve mortalite sebebidir. 
Kardiyovasküler hastalıklar ile mücadele için yenilikçi tanı ve tedavi yöntem stratejilerinin 
geliştirilmesi amacı ile kalp ve damar hastalığına maruz kalan bireylerin moleküler ve patofızyolojik 
özelliklerinin de çok iyi araştırılması gerekmektedir. 

Birden çok araştırma grupları kolektif çalışmalar ile kardiyak homeostazm korunması için 
gerekli olan transkripsiyonel ve post-transkripsiyonel düzenleyici mekanizmaları aydınlatmaya 
çalışmışlardır. Çeşitli mutasyonlar ya da transkripsiyonel ve post-transkripsiyonel düzenlemelerin 
anormal ifadeleri, insan kalp hastalıkları ve farmakolojik tedavi yöntemleri bu araştırmaların odak 
noktası olmuştur. Son yıllarda miRNATar (miRNA) olarak ifade edilen küçük non-coding 
(kodlanmayan) RNA’lar gen ekspresyonunun önemli transkripsiyonel ve post-transkripsiyonel 
inhibitörleri olduğu bulunmuştur (Bartel, DP.2004; Lee RC,1993). miRNATar çeşitli kardiyovasküler 
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hastalıklann patogenezinden sorumlu tutulmaktadır ve tedavi uygulamaları için ilginç bir hedef haline 
gelmiştir. 

Kardiyovasküler hastalıkların tanısının konmasında ve tedavinin planlanmasında, kanda 
dolaşan biyokimyasal belirleyiciler oldukça önemlidir. Bu biyokimyasal belirleyiciler sayesinde, daha 
erken tanı konmakta ve daha erken tedavi başlanmakta, buna bağlı olarak da hastalığın komplikasyon 
oranları düşmektedir. Elastalıklarla ilgili biyokimyasal belirleyiciler yıllar içerisinde hastalığa özgül 
hale gelmekte ve sürekli bir değişim göstermektedir. Örneğin, akut koroner sendrom tanısının 
konmasında başlangıçta kreatinin kinaz enzimi kullanılmış, fakat ilerleyen dönemlerde kreatinin 
kinazm kas içi enjeksiyonlarda, artabildiği görülmüş ve daha hassas, daha özgül yeni biyokimyasal 
belirleyiciler arayışına gidilmiştir. Bilimsel gelişmelerle birlikte, kreatinin kinazdan sonra, kreatinin 
kinaz myokardiyal band formunun, myoglobinlerin ve nihayetinde kardiyak troponinlerin akut koroner 
sendrom tanısının konmasında daha özgül olduğu keşfedilmiştir. Zamanla troponinlerin de 
özgüllüğünün % 100 olmadığı, kronik böbrek hastalığında, pulmoner embolide artabildiği saptanmış 
ve yüksek sensitiviteli troponinler kullanıma girmeye başlamıştır. Her çıkan molekül kendi dönemi 
itibarı ile en hassas ve en özgül olarak tanımlanmış olsa da, ilerleyen yıllarda bu hassaslık ve özgüllük 
giderek azalmıştır. 

Bu konuda gelinen son noktalar, ilgili hastalıkta düzeyleri artan proteinlerin (brain natriuretik 
peptit, kardiyak troponin gibi) sentezlenmesini belirleyen mikro RNA larm saptanmasına ve 
ölçülmesine doğru kaymaktadır. Akut miyokard enfarktüsünde plazma kreatinin kinaz miyokard bandı 
düzeyleri artarken, mir-1 miRNA düzeyinin de arttığı gösterilmiştir. Aynı şekilde kalp yetersizliğinde, 
plazma brain natriuretik peptit düzeyleri artarken, mir-126 miRNA düzeylerinin de arttığı 
gösterilmiştir. Bilimsel olarak bu konuda gelinen noktalar; ilgili hastalıkta artan protein belirteç, 
hastalığın tanısının konmasında hassas ve özgül olamıyorsa, daha moleküler düzeylere ilerleyerek, 
protein kodlayan genin veya genle ilişkili belirteçlerin belirlenmesi ile tanının konmasına doğru 
ilerlemektedir (Cheng vd.; 2014). 

Kardiyovasküler hastalıkların tanı ve tedavisinde çok yol kat edilmiş olmasına rağmen, halen 
moleküler düzeyde pek çok konu bilinmemektedir. Son yıllarda tanımlanmış olan mikro RNA 1ar, 
birçok hastalığın moleküler düzeyde anlaşılmasında faydalı olmuştur. miRNA 1ar 22 nükleotid 
uzunluğunda, gen ekspresyonu sonucunda oluşan ve protein sentezinde görev yapan ana unsurlardır. 
Deneysel ve klinik çalışmalarda kardiyovasküler hastalıklarda önem arz eden mikroRNA’lar 
tanımlanmıştır (Polimeni vd, 2013; Curcio vd, 2013; laconetti C vd, 2013). 

Hastalıkların oluşumunda miRNATar her ne kadar iç içe girmiş şekilde görev yapsalar da, 
bazı miRNATann kardiyovasküler hastalıkların oluşumunda önemli rol oynadıkları gösterilmiştir. 
mir-208a, miR-126, miR-133, miR-499, miR-1, miR-663 ve miR-1291 in akut miyokard 
infarktüsünün, miR-107, miR-126, miR-134, miR-139, miR-142,-5p, ve miR-423 ün de kalp 
yetersizliği oluşumunda yer almaktadır (De Rosa vd, 2014). 

İki binli yılların başlarında, kardiyovasküler hastalıklara özgü miRNATar tanımlanmıştır, son 
yıllarda ise miRNA’ 1ar kardiyovasküler hastalıkların, kendi içerisindeki ayırıcı tanıda kullanılmaya 
başlanmıştır. Buna en güzel örnek Ward ve ark.’nm 2013 yılında yapmış olduğu çalışmadır. Bu 
çalışmada, dolaşan plazma ve hücre miRNATarı ile ST yükselmeli miyokart enfarktüsü ile ST 
yükselmesiz miyokard enfarktüsünün ayrımının miRNA ile yapılabileceğini göstermişlerdir (Ward vd, 
2013). 

miRNATar normal kardiyak fonksiyonlar için temel hücrelerarası arabuluculardır, (de Costa 
Martins vd., 2008). miRNA’ larm kuralsız yeniden düzenlenmeleri kardiyovasküler hastalıklar için 
risk oluşturmaktadır (van Rooij E vd, 2006; Thum T vd, 2008). Son çalışmalar miRNATann kan 
dolaşımında serbest olarak bol miktarda dolaştıklannı göstermektedir (Mitchael PS vd, 2008). 
miRNATann kandaki sirkülasyonunun moleküler tekniklerle tesbit edilebiliyor olması, miRNATann 
hücre ve dokuya özgü olmaları kardiyovasküler hastalıklar için potansiyel biyobelirteç olarak 
kullanılma şansını artırmaktadır (Gilad S vd, 2008). Buna ek olarak, miRNATann ölçülmesinin diğer 
bir avantajı da ölçmedeki göreceli kolaylığı ve polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) tekniğinin, klasik 
antikor bazlı deneylere göre daha hassas ve özgül sonuçlar vermesidir. Aynı anda birçok miRNA 
çeşitinin ölçülebilir olması da kullanılan tekniğin avantajlarından biridir. miRNATann biyobelirteç 
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olarak ölçümlerinin yapılması, birkaç protein için yapılacak ölçümlere göre maliyet açısından da daha 
avantajlıdır. 

2.3. Kardiyomiyopatilerde MikroRNA 

Kardiyak miyositlerde herhangi bir nedenle oluşan patolojik değişiklikler, gen ekspresyonuna 
yol açarak miyosit hipertrofısine, miyositlerde kontraksiyon kusuruna ve miyosit ölümüne yol 
açabilmektedirler. Bunun sonucunda da kalp yetersizliği gelişebilmektedir. 

İskemik dilate kardiyomiyopati ve idiyopatik dilate kardiyomiyopatili hastalar da mikro 
RNATarm ve mikro RNATarm gen ekspresyonu sonucu oluşan protein yapıdaki unsurların, 
araştırıldığı çalışmalar çok sınırlıdır. Çalışmalarda, genellikle tek bir dilate kardiyomiyopati tipi 
(iskemik veya idiyopatik) kontrol grupları ile karşılaştırılmıştır. 

Ikeda ve ark., 2007 yılında iskemik dilate kardiyomiyopatili ve idiyopatik dilate 
kardiyomiyopatili hastaların kalp transplantasyonu sırasında, kalp dokularından aldıkları biyopsi 
örneklerinde, birçok mikro RNA düzeylerini araştırmışlar ve bazı mikro RNATarm sadece belli bir tip 
kardiyomiyopatiye özgü olduğunu göstermişlerdir. 

İdiyopatik dilate kardiyomiyopatili hastalarda let-7b, let-7c, miR-1, miR-15b, miR-17-5p, 
miR-19a, miR-19b, miR-20a, miR-20b, miR-23a, miR-28, miR-30e-5p, miR-99b, miR-100, miR-lOli 
miR-103, miR-106a, miR-125b, miR-126, miR-140, miR-195, miR-199a, miR-214, miR-222, miR- 
342 ve miR-422b nin kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde arttığını göstermişlerdir. 

iskemik dilate kardiyomiyopatili hastalarda da let-7b, let-7c, miR-23a, miR-24, miR-27a, 
miR-100, miR-103, miR-126, miR-140, miR-191, miR-195, miR-199a, miR-214, miR-222, miR-320 
ve miR422b nin kontrol grubuna göre anlamlı arttığını saptamışlardır. 

Fakat İkeda vd, 2007 yılındaki çalışmalarında sadece farklı mikro RNA’ larm kontrol grubuna 
göre arttıklarını saptamış, iskemik dilate kardiyomiyopatili ve idiyopatik dilate kardiyomiyopatili 
gruplar arasında farklılık olup olmadığını araştırmamışlardır. Ayrıca ileri istatistiksel kıyaslama 
yapmamışlar ve anlamlılık açısından herhangi bir eşik değer belirlememişlerdir. 

2.3.1. Kardiyak Hipertrofî ve Kalp Yetersizliğinde miRNA’iar 

Bu bölümün amacı miRNAlarm kardiyak hipertrofî / kalp yetmezliğinin patolojik sürecindeki 
rolünü tanıtmaktır. Kalbin hipertrofısi, uyaranlara karşı kalbin ortaya koyduğu oldukça sık karşılaşılan 
fenotipik bir yanıttır. Bu yanıt çeşitli kardiyovasküler hastalıklarda morbidite ve mortalite artışına 
neden olmaktadır. İster tek gen bozukluğu isterse karmaşık özellikleri olan bir bozukluk olsun, 
kalpteki hipertrofinin fenotipik ekspresyonunda genetik faktörler önemli belirleyicilerdir. Strese yanıt 
olarak, yetişkin kalbi, değişen iş yüklerine uyum sağlamak ve bozulmuş kalp fonksiyonunu telafi 
etmek için yeniden modelleme sürecine ve hipertrofık büyümeye manız kalır. Kardiyomiyosit 
hipertrofisi, çeşitli yapısal ve kasılma proteinlerindeki hemen hemen tüm hemodinamik aşırı 
yüklenme, endokrin bozukluklar, miyokardiyal yaralanma veya kalıtsal mutasyonlara baskın hücresel 
yanıttır. Patolojik hipertrofî kardiyak fonksiyon kaybı ile sonuçlanır ve kalp yetmezliği ve ani ölümün 
başlıca belirleyicisidir (McKinsey & Olson, 2005). Son çalışmalar, miRNA'larm kardiyak hipertrofî / 
kalp yetmezliğinde rolünü nedensel faktörler veya önemli düzenleyiciler olarak belirlemiştir. 

Kalp yetmezliği, yani kalbin organizmaya yeterli kan pompalayamaması, patolojik koşullar 
altında gelişen hipertrofinin sık ve ölümcül bir sonucudur. Bir fetal gen programının yeniden 
ekspresyonu gibi kalitatif değişiklikler - hipertrofık aşamadan kaçınılmaz olarak ilerler ve bu 
sendromu karakterize eder. Gerçekten de, transkriptom analizi, başarısız ve fetal insan kalbinin gen 
ekspresyonunda benzerlik ortaya koymuştur, çünkü 353 mRNA'nın normal yetişkin kalp dokusuna 
göre bu iki durumda ortak iki kattan fazla düzenlenmiş olduğu bulunmuştur [Thum et al., 2007]. 

Çeşitli hayvan modellerinde ve kalp yetmezliği olan hastalarda miRNA'larm aşırı derecede 
eksprese edildiği gösterilmiştir. Kardiyak hipertrofî / kalp yetmezliğinde yer alan miRNA'lar genel 
olarak iki kategoriye ayrılabilir: anti-hipertrofik ve pro-hipertrofık miRNA'lar. Bu bölüm miRNA'larm 
deneysel ve klinik olarak hipertrofısi / kalp yetmezliğine yol açan anti-hipertrofik miRNA'lar miR-1, 
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miR-133, miR-9 ve pro-hipertrofık miRNA’larm ise miR-195, miR-208, miR-23a oldukları 
saptanmıştır. 

miR-1 ve miR133'ün downregülasyonu ve kardiyak hipertrofideki rolü muhtemelen en önemli 
bulgulardan biridir. MicroRNA (nıiRNA) çalışmaları son zamanlarda organogenez ve patogenez 
sırasında gen ifadesinin düzenlenmesinde yeni bir genomik model ortaya çıkardı. Kardiyak ve iskelet 
kası hücrelerin özelleşmesi, farklılaşması ve gelişiminde upregüle miR-133 düzeyi olduğu 
bulunmuştur. Kardiyak hipertro finin altta yatan patogenezinde miR-133’ün downregüle edilerek rol 
oynayabileceği öne sürülmüştür (Liu N,.2008). 

mir-9, MicroRNA'lar, transkripsiyon sonrası gen susturulmasına aracılık eden küçük kodlayıcı 
olmayan RNA sınıfı olduğundan dolayı, miR-9'un miyokard ekspresyonunu baskılayabildiği 
gösterilmiştir. Bununla birlikte, izoproterenol ve aldosteron ile hipertrofık stimülasyon, miR-9'un 
ekspresyon seviyelerinde bir azalmaya yol açar. miR-9 miyokard ekspresyonunu baskılayabilmekte, 
böylece kardiyak hipertrofıyi düzenleyebilmektedir (KunW.,2010). 

miR195, transgenik fare deneylerinde; mirl95’in tek başına aşırı derecede exprese 
edildiğinde, över ekspresyonuna maruz kalan miyositlerin dramatik morfolojik değişimler geçirdiği 
gözlenmiş, patolojik kardiyak gelişim ve kalp yetmezliği indüklenmesine yol açtığı saptanmıştır (van 
Rooij.,2006). 

mir-208, bilinen tüm miRNA'lar arasında miR-208a, kalp sağlığı ve hastalığında önemli bir rol 
oynayan, kalp açısından zenginleştirilmiş en önemli miRNA'lardan biridir. miR-208a, miR-208b'yi de 
içeren ve Myh6 geninin intronik bir bölgesi tarafından kodlanan nıiRNA ailesinin bir üyesidir. Kalbin 
içinde miR-208a ve miR-208b, gelişim sırasında ve patofızyolojik koşullarda miyozin ağır zincir 
izofomı anahtarının düzenlenmesinde rol oynar. miR-208a, aritmileri, kardiyak yeniden biçimlenmeyi 
indüklemek ve hipertrofı yolu bileşenlerinin ve kardiyak iletim sisteminin ekspresyonunu düzenlemek 
için yeterlidir (Oliveira-Carvalho V.,2013). 

mir-23a, Lin ve arkadaşları (2009), miR-23a'nm bir hipertrofık pro-miRNA olduğunu ve 
ekspresyonunun bir transkripsiyon faktörü tarafından düzenlendiği, aktif T hücrelerinin nükleer 
faktörü (NFATc3), kalsinörin sinyal yolunun bir downstream aracısı ve bir anti-hipertrofik protein 
olarak görev aldığı bildirilmiştir (Molkentin et al., 1998; Dellingve ark., 2000). İzoproterenol ve 
aldosteron gibi hipertrofik uyaranlarla yapılan tedavinin miR-23a’nm aşırı ekspresyonuna yol açtığını 
gösterilmiştir (Lin ve diğ., 2009; van Rooij ve ark., 2006). 

2.3.2. Miyokard Enfarktüsü ve miRNA 

Kalp krizi (miyokard enfarktüsü) kalp kasının bir bölümünün o bölgeye yetersiz kan akışından 
dolayı ölmesi (kalıcı hasara uğraması) sonucu meydana gelir. Kalbi besleyen damarların kan akımının 
çeşitli nedenlerle ani azalmasına veya kesilmesine bağlı olarak gelişen ve o damarın beslediği kalp 
kasında çeşitli derecede hücre ölümü ile sonuçlanan ve kalp krizi olarak bilinen bir hastalıktır. 
Hastaların kalp krizinden kaybedilmelerinin önlenmesi olayın ilk anından itibaren en kısa zamanda 
hastaneye ulaşmasına bağlıdır. 

Kalp krizlerinin çoğu koroner arterlerde (kalp kasma kan ve oksijen taşıyan atardamarlar) 
oluşan pıhtılar (trombüs) sebebiyle meydana gelir. Pıhtılar genelde ateroskleroz sonucu meydana gelen 
değişiklikler yüzünden daralmış koroner arterlerde oluşur. Arter duvarının içindeki aterosklerotik plak 
bazen çatlar ve bu da pıhtı oluşumunu tetikler. Koroner arterlerdeki pıhtılar kalp kasma kan ve oksijen 
akışını engeller, bu da o bölgedeki kalp hücrelerinin ölümüne sebep olur. Hasar gören kalp kası 
kasılma yeteneğini kaybeder ve kalbin geri kalan kısmı hasar gören bu bölümün işini de yapmak 
zorunda kalır. 

Koroner arter hastalıklarının ve kalp krizinin risk faktörleri genel olarak kalp damar 
hastalıkları risk faktörlerinin aynısıdır: hipertansiyon, hiperkolesterolemi, diyabet, sigara içmek ve 
ailede erken yaşta koroner kalp hastalığı görülmesidir. 

Belirtilen risk faktörlerinin çoğu fazla kiloyla ilgilidir. Dar olan bir damarın üzerinde pıhtı 
oluşumunu herhangi bir neden başlatabilir. Bazen ani ve bunaltıcı stres buna neden olabilir. Son birkaç 
senede, koroner arter hastalığı için, artmış homosistein, C-reaktif protein ve fibrinojen seviyeleri gibi 
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yeni risk faktörleri saptanmıştır. Yüksek homosistein, beslenmeye folik asit ilavesiyle tedavi edilebilir. 
Ancak bu yeni risk faktörlerinin pratik değeri üzerine çalışmalar hala devam etmektedir ve halen 
homosistein seviyesinin düşürülmesinin olumlu etkileri olduğuna ait kesin kanıtlar yoktur. 

Akut miyokard enfarktüsü (AMİ) gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde önde gelen ölüm 
nedenleridir. Tüm miRNA'lar arasında miR-499'un miyokard enfarktüsü ile en anlamlı şekilde ilişkili 
olduğu bulunmuştur. Devaux ve ark. tarafından yayınlanan çalışmada miR-499 düzeyleri 
semptomların başlamasından sonraki saatler içinde değerlendirilmiştir ve bunun erken tanı için yararlı 
olduğu sonucuna varılmıştır (Devaux Y.,2012). MiR-1, miR-133a ve miR-208b de birçok çalışmada 
değerlendirilmiştir. Wang ve arkadaşlarının açıkladığı çalışmada miR-208'in miR-1, miR-133a veya 
miR-208b'den daha duyarlı ve spesifik olduğu ancak miR-499'un Mİ açısından daha anlamlı olduğu 
bulunmuştur (Wang.,2010) . Koroner kalp hastalığına sahip hastaların kalbinde ve deneysel akut 
miyokard enfarktüsü geçirilen farelerin kalplerinde miR-1 ’in upregülasyonunun miyokardiyal iskemik 
hasarlanma oluşumuna yol açtığı saptanmıştır (Yang.,2007). miR-l'in, yetişkin kalbindeki 
kardiyogenez ve kardiyomiyosit büyümesinde farklılaşma ve proliferasyonda önemli bir düzenleyici 
rol oynadığı gösterilmiştir. 

Kalbin miyokard tabakasında bolca eksprese edilen bazı miRNA'lar, kardiyak miRNA'lar 
olarak bilinir (miR-1, miR133a, miR-208a/b ve miR-499) gibi dokuya özgü bir şekilde eksprese 
edilebilir. Bu miRNA'lann hem deney hayvanlarında hem de hastalarda kalp gelişimi ve miyokard 
enfarktüsü (Mİ) dahil olmak üzere bazı kardiyovasküler hastalıklarda rol oynadığına dair kanıtlar 
vardır. MiR-133, miR-1 ile aynı kromozomal lokustan kopyalanır ve miR-1, kardiyak hipertrofi 
sırasında miyokard enfarktüsü sırasında ters yönde değişen ekspresyon seviyelerine sahiptir. miR-133a 
sadece kalp gelişimi ve hastalığı ile ilişkili değildir, aynı zamanda meme kanseri ve hepatosellüler 
karsinom gibi çeşitli kanserlerde de rol oynamaktadır. Ek olarak, miR-1 ve miR-133a kardiyogenez, 
kalp fonksiyonu ve patolojisinin gelişmesinde anahtar rol oynar. 

MiR-1 ve miR-133a ağırlıklı olarak embriyonik kök hücrelerin ve mezodermal öncüllerin 
kardiyak spesifik kas soyuna bağlılığını yönlendirerek, kardiyogenezin erken aşamalarını kontrol 
ederken, kalpte miR-1 ve miR-133a de kalp iletkenliğine aracılık eder ve kardiyak aksiyon 
potansiyelinin tüm aşamalarını düzenleyerek hizmet eder. Özellikle, miR-133a sağlıklı bir kalp 
gelişimi için gereklidir ve miR-133a delesyonu anormal kalp gelişimine yol açar, ayrıca anormal kalp 
kası oluşumu, aşırı apopitoz, ölümcül ventriküler septal defekt görülmesine neden olabilir. MİR-133a 
ve miR-l'in kardiyak farklılaşma sırasında zıt rollere sahip olabileceğini ve miR-133'ün apopitozu 
inhibe ederken miR-1 hasarlı kardiyomiyositlerde apopitozu ve oksidatif stresi desteklediğini 
belirtmek de ilginçtir. Mİ hastaları, hayati bir ölüm nedeni olan ventriküler fıbrilasyon (VF) 
geliştirebilir ve aşağı regüle edici miR-133a/b, Mİ olan hastalarda VF gelişimine katkıda bulunabilir 
(Bostjancic E.,2018, Liu N.,2008, Izarra A.,2017). 

miR-21, miR-29, miR-320 upregülasyonları ise; kalp krizi sonrası alman örneklerde eNOS ve 
HSP70in aşırı ekspresyonlarma yol açtığı gösterilmiştir (Roy vd.,2009; Mott vd.,2007; Ren vd 
.,2009). 

2.3.3. Kardiyak Aritmogenesis ve miRNA 

Normal kardiyak fonksiyon, kardiyomiyositlerin normal elektriksel aktivitelerine dayanır. 
Kardiyomiyositler temel özellikleri uyarılabilirlik olan, uyarım üretebilen ve yayabilen hücrelerdir. 
Elektriksel olarak uyarılabilen bu hücreler, kaslarda kendini göstererek mekanik kasılmaya 
dönüştürülebilmelidir. Kalp kaslarının uygun şekilde kasılması, kanın vücutta uygun bir şekilde 
dolaşımını düzenlemelidir. Aritmiler, düzensiz kalp atışlarına yol açabilecek elektr ik sel 
rahatsızlıklardır, bu da dokulara yetersiz kan pompalanmasına neden olmaktadır. Aritmiler genellikle 
ölümcüldür, özellikle miyokard enfarktüsü ve kalp yetmezliğinde ani kardiyak ölüm gibi durumlar 
ölümlerin önemli bir nedenini oluşturur. 

Kardiyak elektriksel aktivite, çeşitli iyon kanalları, taşıyıcılar, düzenleyiciler ve bunların 
arasında hassas bir denge ile belirlenir. Bu iyon kanallarının karmaşık etkileşimleri normal kalp ritmini 
korur. Herhangi birinin disfonksiyonu bu proteinler, fonksiyonel bozukluk, ekspresyon düzensizliği 
veya genetik mutasyon nedeniyle dengeyi bozarak aritmiler oluşturabilir. Kanalopatiler veya genetik 
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nedenli iyon kanallarının işlev bozukluğu, iyon kanalı genlerindeki değişiklikler veya bu genlerin 
anormal ekspresyonu, kardiyak aritmilere yatkınlık oluşturabilir. Burada önemli olan, değiştirilmiş 
miRNA ifadesinin proteinlerin deregülasyona yol açarak bozuk ifadeyi oluşturabileceğidir. Bunun 
nedeni, iyon kanalı genlerinin miRNA'lar için bağlanma yerleri içermesidir, ki bu miRNA'lann 
değiştirilmiş ekspresyonu bu genleri aşağı veya yukarı düzenleyebilir, bu da onların miRNA'lar için 
potansiyel hedefler olmalarına neden olur. 

Kalbin elektriksel ve dolayısı ile mekanik aktivitelerinin en temel elemanı olan iyon 
kanallarının fonksiyon bozukluğu veya kanalopatiler elektriksel iletimin bozulmasına ve aritmilere 
neden olur. Bu fonksiyon bozuklukları iyon kanallarının genlerindeki genetik değişikliklerden veya 
anormal derecelerde bu genlerin ekspresyonlarmdan kaynaklandığını gösteren çalışmalar mevcuttur 
(Marban.,2002). 

Yaygın olarak bilinen kardiyak aritmiler, normal kalp atış hızından veya ritminden farklıdır. 
Aritmiler yaygındır ve önemli morbidite ve mortalite ile sonuçlanır. Ventriküler aritmiler kardiyak 
ölüm için önemli bir nedendir, özellikle miyokard enfarktüsü ve kalp yetmezliği durumunda ani 
kardiyak ölümlere yol açmaktadır. Tedavideki yeni gelişmeler ve her geçen gün artmaya devam eden 
yeni ilaçların bulunması, aritminin oluşumuna yönelik moleküler bilgilerdeki artış, ek terapötik 
seçenekler sunmaya başlamıştır. Elektriksel yeniden modelleme ve yapısal yeniden modelleme, aritmi 
oluşumunun altında yatan tanımlanmış mekanizmalardır; bununla birlikte, miRNA'lara ve kalpteki 
elektriksel iletime odaklanan yeni yayınlanmış çalışmaların sayısı henüz yetersizdir. Son çalışmalar, 
aritmojenik koşullarda anahtar rol oynayan kanalları, taşıyıcıları ve hücresel proteinlerin 
düzenlenmesi yoluyla miRNA'lann kalp ritmindeki rolünü vurgulamıştır. 

Kardiyak aritmiler klasik olarak aritmik odağın kökenine bağlı olarak supraventriküler veya 
ventriküler olarak ayrılmıştır. Konumun yanı sıra, aritmiler de aritmik odaklanma hızına bağlı olarak 
bradiaritmiler ve taşiaritmiler olarak sınıflandırılır. Bu aritmiler, çeşitli yapısal değişikliklerin veya 
iyon kanalı işlev bozukluğunun bir sonucu olabilir. Mekanizmadan bağımsız olarak, bu aritmilerin 
tezahürü insan morbidite ve mortalitesine önemli bir katkıda bulunmaya devam etmektedir. 
Kanalopatilere sekonder kararsız ventriküler aritmiler ani kardiyak ölüm riskini önemli ölçüde artırır 
(Marban E.,2002). Atriyal fibrilasyon (AF) en yaygın aritmidir, tahmini AF prevalansı genel 
popülasyonda % 0.4 ila % l'dir ve yaşla birlikte >80 yaşlarında yaklaşık% 8'e yükselir (Fuster 
V.,2006). 

Kalp yetmezliği, kardiyak fonksiyondaki önemli bozuklukların neden olduğu bir sendromdur. 
Genellikle aritmik nedenlerden dolayı ani ölüm, kalp yetmezliği olan hastalarda ölümlerin önemli bir 
kısmından sorumludur. Kalp yetmezliği olan hastalar ventriküler taşiaritmilerin ötesinde çeşitli diğer 
önemli ritim anormallikleri yaşarlar. Atriyal aritmiler, özellikle atriyal fibrilasyon, kalp yetmezliğinde 
çok yaygındır ve morbidite ve mortaliteye önemli ölçüde katkıda bulunabilir (Janse MJ.,2004). Bu 
aritmiler, çoklu patolojik koşullarda (kalp yetmezliği, hipertansiyon, diabetes mellitus, hipertiroidizm, 
yaşlanma, vb.) çeşitli anormalliklerin (elektrik, yapısal, metabolik, nörohomıonal veya moleküler 
değişiklikler) bir tezahürüdür. İyon kanalları, taşıyıcılar, hücre içi Ca 2 + ile çalışan proteinler ve diğer 
ilgili proteinlerin düzensizliği veya fonksiyonel bozulması, iletim anormalliklerine ve aritmilere 
yatkınlık yaratan elektriksel rahatsızlıklar yaratma potansiyeline sahip yapısal ve metabolik substratlar 
oluşturabilir (Martin Ca.,2012). MiRNA'lar ve kardiyak iletim üzerine odaklanan yayınlanmış 
çalışmalar hala çok fazla olmamakla birlikte, mevcut sonuçlar miRNA'lann aritmideki önemini 
göstermiştir. 

Kardiyak repolarizasyonun miRNA regülasyonu için en erken kanıtlarından biri, 2007 yılında 
farelerde miR-l'in delesyonu ile Zhou ve arkadaşlarından geldi. Ölümlerin %50 sinin sebebi; MiR-1- 
2’deki delesyonun, büyük ölçüde ventriküler septal defektlere yol açmasıydı. Bununla birlikte, iletim 
bloğu ile ortaya çıkan elektrofizyolojik hatalardan dolayı hayatta kalan mutant hayvanların yaklaşık 
yarısı aniden öldü. Mutant farelerde yüzey elektrokardiyografisinde ortalama bir kalp atım hızı, 
hızlandırılmış atriyoventriküler iletim (kısaltılmış PR aralığı ile yansır) ve yavaşlamış ventriküler 
iletime (genişlemiş QRS kompleksi ile kendini gösterir) yol açtığı görülmüştür ( Zhao Y.,2007). Bu 
sonuçlara uygun olarak yazarlar Irx5'i miR-1-2 için bir hedef olarak tanımlamışlardır. 
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Irx5, KCND2 transkripsiyonunu baskılayarak kardiyak repolarizasyonu düzenleyen homeo 
alan içeren transkripsiyon faktörlerinin lroquois ailesine aittir. KCND2 geçici sorumlu K + kanal alt 
birimi (Kv4.2) dışa-doğru akımı K + (l to ) kodlayan için ventriküler duvara (transmural repolarizasyon 
gradyan için önemli bir belirleyici (Costantini DL., 2005). MiR-1-2 mutantlarmda lrx5 protein 
seviyelerindeki artış, KCND2 ekspresyonunda bir azalmaya karşılık geldi. Yazarlar, lrx5 kaybının 
aritmiye yatkınlıkla ventriküler repolarizasyonu bozduğuna karar verdiler. 

Kardiyak repolarizasyon ve aritmogenezde miR-l'in rolünü destekleyen ek kanıtlar, sol ön 
koroner arterin tıkanmasıyla indüklenen bir sıçan miyokard enfarktüsü (MI) modelinden geldi. 
İskemik kalplerdeki miR-1 ekspresyonundaki artış yaklaşık 2.6 kat artmış bir aritmiye eşlik etti. 
Enfarktüslü sıçan kalplerinde bir antisens inhibitörü ile miR-l'in ortadan kaldırılması, aritmogenezi 
hafifletti. MiR-l'in aşırı ekspresyonu, QRS kompleksinin genişlemesi ve kardiyak hızın ölçülmesi ile 
gösterildiği gibi yavaşlamış kalp iletimine yol açtı ve muhtemelen miR-l'in aritmojenik potansiyeli 
için hücresel mekanizma olan sitoplazmik membranı depolarize etti. miR-l'in, K + kanal alt birimi 
Kir2.1'i kodlayan KCNJ2'yi hedef aldığı bulunmuştur (Yang B.,2007). Kir2.1, membran potansiyelini 
ayarlamak ve korumak için kritik öneme sahiptir. Ortaya çıkan iletim yavaşlaması, iskemide 
ventriküler aritmiler için bir mekanizma olabilir. 

Ventriküler aritmilerin aksine, Girmatsion ve arkadaşları , kalıcı atriyal fıbrilasyonu olan 
hastaların sol atriyal doku örneklerindeki İki değişikliklerine göre, miR-1 ve Kir2 alt birim 
ekspresyonundaki değişiklikleri incelemişlerdir. Atriyal fıbrilasyonu olan hastalardan LA hücrelerinde 
İki yoğunluğu artmıştır. Kir2.1 protein ekspresyonunda karşılık gelen bir artış vardı, ancak diğer Kir 
protein seviyelerinde değişiklik olmadı. AF hastalarının doku örneklerinin yaklaşık olarak %86’smda 
inhibitör miR-1 ekspresyonunun azaldığı saptanmıştır. Upregüle Kir2.1 ve downregüle miR-1 
durumunda, ex vivo insan atriyal dilimlerininin uyarıldığı gösterilmiştir. Otörler, insan AF'de miR-1 
düzeylerinin büyük ölçüde azaldığı ve muhtemelen Kir2.1 alt ünitelerinin yukarı regülasyonuna 
katkıda bulunduğu ve böylece İki 'in artmasına neden olduğu sonucuna varmışlardır (Girmatsion Z., 
2009). 

Bu çalışmalar birlikte, iskemik miyokardda miR-1 'in anormal upregülasyonunun aritmogeneze 
katkıda bulunduğunu göstermektedir. Bir anti-miR-1 oligomerinin iskemik aritmileri baskıladığı 
bulgusu, potansiyel bir terapötik olarak çıkarımlara sahiptir. MiR-1 seviyesindeki aşırı bir azalma 
(miR-1-2 nakavtında görüldüğü gibi) veya miR-1 seviyesindeki artış, patolojik ve normal koşullarda 
kardiyak elektro fizyolojinin düzenlenmesi için, aritmiyi indükleyebilir. İlginç bir şekilde, atriyal 
fibrilasyonda miR-1 seviyelerinin azalmasına rağmen, aksine ventriküler aritmilerde miR-1 
seviyelerinin arttığı görülmektedir. Bugüne kadar, ventriküler doku yerine atriyal dokularda miR-l'in 
diferansiyel regülasyonu araştırılmamıştır. Birlikte alındığında, miyokard içindeki miR-1 seviyeleri 
normal kalp iletimini korumak için uygun bir konsantrasyon aralığında tutulmalıdır. 

MiR-1 gibi miR-133 de, tercihen kalp ve iskelet kasında eksprese edilen, kaslara özgü bir 
miRNA'dır. Kalpte ifade edilen en bol miRNA'lan temsil ederler (Lagos-Quintana M.,2002). MiR-l'e 
ek olarak, miR-133'ün kardiyak iyon kanallarının bir miRNA regülatörü olduğu da belgelenmiştir. 
Matkovich ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, artmış miR-133a seviyelerinin farelerde yüzey 
elektrokardiyografık kayıtlarında QT aralıklarını uzattığı ve izole ventriküler miyositlerde aksiyon 
potansiyel süresinin uzadığı ortaya konmuştur (Matkovich SJ.,2010). 

2.4. Vasküler Hastalıklar ve mRNA 

Anjiyogenez, önceden var olan damarlardan yeni kan damarlarının büyümesi olarak bilinen 
hem normal, hem de iskemik kardiyovasküler hastalıklar ve kanserlerin gelişimde önemli bir 
fizyolojik ve patolojik süreçtir (Tirziu ve Simons, 2005; Tortora ve ark., 2004). Anjiyogenez için 
fonksiyonel endotel hücreleri gereklidir. Önceden var olan damarlardan neovaskülarizasyon sırasında 
yeni kan damarlarının büyümesi, proliferasyonu içeren bir süreç, endotelyal hücrelerin göçü ve 
olgunlaşması ile gerçekleşir (Urbich et al., 2008). Endotel ayrıca bir bariyer görevi görür ve kan akışı 
aracılı mekanotransdüksiyonun birincil sensörü olarak işlev görür. Damarlaşma sisteminde endotelin 
bütünlüğü, anjiyogenezin koordineli regülasyonu ile sürdürülen tek tabakalı homeostaz için esastır. 
Endotelyal hücre fonksiyonunun iyileştirilmesi sırasında anjiyogenezin artırılması, ancak iskemi ve 
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tümör büyümesi sırasında anjiyogenezin inhibisyonu mantığı rasyonel terapötik stratejiler olarak 
kabul edilmiştir. 

Kılcal damarlar, oksijen ve besin maddelerinin periferik dokulara sürekli verilmesini sağlamak 
için vücut boyunca tüm organlara dağıtılır. Kılcal damarlar esas olarak vasküler endotelyal 
hücrelerden (EC) oluşur ve perisitler gibi perivasküler hücrelerle çevrilidir ve çeşitli fizyolojik 
koşullar altında fizyolojik taleplerdeki değişikliklere yanıt olarak dinamik rekonstrüksiyona uğrarlar 
(Carmeliet P.,2011, Herbert SP.,2011). Örneğin, uzun süreli dayanıklılık egzersizi, iskelet kaslarında 
anjiyogenez olarak adlandırılan kılcal damarların rekonstrüksiyonunu indükler (Gute D.,1996). 
Anjiyogenez, sürekli kas kasılmalarından sonra artan enerji talebini karşılamak için kritik bir adaptif 
yanıttır. Bu uyarlanabilir tepki, iskelet kası hücrelerinden salgılanan VEGF gibi çeşitli büyüme 
faktörleri tarafından başlatılır. Büyüme faktörleri vasküler EC proliferasyonunu ve migrasyonunu 
uyarır ve kas lifleri etrafında kılcal ağm yeniden inşasına neden olur (Delavar H.,2014). Anjiyogenez 
ayrıca yara iyileşmesinde kritik bir süreçtir. Yara bölgesinde, makrofajlar ve fıbroblastlar gibi sızan 
bağışıklık hücreleri, doku onarımı için yeterli oksijen ve besin sağlamak için yara bölgelerine doğru 
filizlenme anjiyogenezini uyarmak ve teşvik etmek için büyüme faktörleri salgılar. Anjiyogenezin 
moleküler mekanizmasının daha iyi anlaşılması, periferik arter hastalığı gibi iskemik hastalıklar için 
yeni terapötik hedeflerin belirlenmesine yardımcı olabilir (Tonnesen MG.,2000, Xu Y.,2017). 

Birden fazla büyüme faktörünün anjiyogenez ve vasküler gelişimi düzenlediği gösterilmiş 
olmasına rağmen, son yapılan çalışmalarda miRNA'lann protein regülatörlerinin düzenlenmesinde 
daha yüksek bir seviyede regülatör görevi yaptıklarını göstermektedir. miRNA'lann vasküler 
bütünlüğü, anjiyogenezi ve yara onarımmı düzenleyebileceğine dair kanıtlar gün geçtikçe artmaktadır. 
Gerçekten de, antianjiyojenik miRNA'lar, endotel tüp oluşumu, endotel hücre proliferasyonu, 
migrasyonu ve apopitozu düzenleyen anahtar bir protein görevi üstlenmiştir. Anjiyojenik sürecin ince 
ayarından sorumlu miRNA ağının deşifre edilmesi, miyokard iskemisi, periferik vasküler hastalık ve 
vasküler diyabetik komplikasyonlar gibi iskemik durumlarda potansiyel olarak yararlı olan 
anjiyogenezi modüle etmek için yeni terapötik yaklaşımlara yol açabilir. Bununla birlikte, şu ana kadar 
incelenen miRNA'lann çoğunun neoplastik dokuda tanımlandığı ve bu nedenle kardiyovasküler 
fizyoloji ile ilgili olmayabileceği vurgulanmalıdır. 

Memeli vasküler biyolojisinin düzenlenmesinde miRNA'lann anahtar önemini belirleyen ilk 
gözlem serisi, vasküler doku ve hücrelerin miRNA havuzlarını tüketmek için miRNA biyogenezinin 
durdurulmasına ilişkin deneysel çalışmalardan geldi. Elomozigot mutant fareler yaşamla bağdaşmadığı 
için, bu nedenle embriyolar incelendi. Embriyonun 11.5 gününden başlayarak, hemen hemen tüm 
Dicer-null embriyolar, yabani tip veya heterozigotlara kıyasla büyüme ve gelişimsel olarak gecikme 
göstermiştir. miRNA'lann anjiyogenezde rol oynadığına dair ilk kanıtları sağlayan hala yaşayabilen 
farelerin embriyolarındaki kan damarları zayıf ve yetersiz gelişmiştir (Yang et al., 2005). 

MiRNA'lann anjiyogenezde önemli rolleri olduğuna dair değerli kanıtlar in vitro 
çalışmalardan gelmiştir. İnsan umbilikal ven endotel hücrelerinde (HUVEC) miRNA ekspresyonunun 
büyük ölçekli analizi, yüksek oranda ifade edilen miRNA'lar arasında anjiyojenik faktörlerin 
reseptörlerini hedefleyebilecek 15 tane miRNA olduğu gözlemine yol açmıştır. Özellikle miR-221 ve 
miR-222, kök hücre faktörü olan c-kit ligandm anjiyojenik özellikleri yanısıra c-Kit ekspresyonunu da 
düzenlemektedir. MiR-221 / miR-222 ve c-Kit etkileşimi, endotel hücrelerinin yeni kılcal damarlar 
oluşturma yeteneğini kontrol eden karmaşık olaylar serisinin ayrılmaz bir bileşenidir (Poliseno et al., 
2006). c-kit neovaskülarizasyonda rol oynar ve c-kitin inhibisyonu vasküler endotelyal büyüme 
faktörü (VEGF) ekspresyonunun azalmasına neden olur (Litz ve Krystal, 2006). 

Dimmeler’in laboratuvarı ayrıca Dicer ve Drosha'nm anjiyogenezdeki rolünü araştırdı. 
Çalışmalarında endoteliyal hücreler miRNA biyogenezini inhibe etmek için Dicer ve Drosha'ya karşı 
siRNA ile transfekte edildi. Dicer ve Drosha'nm genetik olarak susturulması, endotelyal hücrelerin 
kılcal damar oluşumunu ve tüp oluşturma aktivitesini önemli ölçüde azalttı. 

Endotelyal hücrelerin göçü Dicer siRNA ile transfekte edilmiş hücrelerde önemli ölçüde 
azalırken, Drosha siRNA'nm hiçbir etkisi yoktu. Ancak Drosha'nm değil ama Dicer'm susturulması, in 
vivo anjiyogenezi azalttı. Daha sonra gerçek zamanlı PCR kullanarak 168 insan miRNA'smı tarandı ve 
let-7 ailesi, miR-21, miR-126, miR-221 ve miR-222 üyelerinin endotelyal hücrelerde yüksek oranda 
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eksprese edildiği ortaya çıktı. Dicer ve Drosha siRNA. lef-7f ve miR-27b ekspresyonunu azalttı. Let- 
7f ve miR-27b'ye karşı inhibitörler ayrıca bu miRNA'larm antianjiyogenik genleri hedefleyerek 
anjiyogenezi desteklediğini gösteren kılcal dam arlanma oluşumunu da azalttı. Let-7 kümesi için 
öngörülen hedeflerin siliko analizinde endojen anjiyogenez inhibitörü trombospondin-1 tanımlandı. 
Dicer ve Drosha siRNA'nm trombospondin-1 ekspresyonunu önemli ölçüde arttırdığı doğrulandı. 

Onların bulguları Dicer'm inhibisyonunun in vitro ve in vivo anjiyogenezi bozduğunu, 
Drosha'nm inhibisyonunun ise sadece küçük bir antianjiyojenik etkiye neden olduğunu 
göstermektedir. Bu yukarıdaki çalışmalar, vasküler anjiyogenezin düzenlenmesinde münferit 
miRNA'larm rolüne ilişkin daha sonraki derinlemesine araştırmalar için zemin hazırlamıştır. Mevcut 
veriler vasküler anjiyogenezde yer alan miRNA'larm genellikle iki kategoriye ayrılabileceğini 
göstermektedir: proanjiyojenik miRNA'lar ve antianjiyojenik miRNA'lar (Kuehbacher ve ark. 2007). 
miR-130, miR-17,miR-210, miR378, let7f, miR27b ve miR-126 nm anjiyogenezde önemli rolleri 
olduğuna dair güçlü kanıtlar bulunmaktadır. 

2.4.1. Neointimal Lezyon Formasyonu ve miRNA 

Aterosklerozda endotel anjiyogenezi, vasküler neointimal lezyon oluşumu, vasküler 
inflamasyon süreci, lipoprotein metabolizması ve hipertansiyon gibi çeşitli süreçlerde kritik rol oynar. 
Bu bölüm miRNA'larm neointimal oluşumdaki rolünü tanıtmayı amaçlamaktadır. Neointimal 
formasyon, subklinik ateroskleroz bölgelerinde meydana gelen çeşitli kardiyovasküler hastalıklarda 
yaygın bir patolojik lezyondur, ancak stentleme, anjiyoplasti, endarterektomi ve arteriyel 
transplantasyondan sonra klasik restenozun ayırt edici özellikleridir. 

Neointimal büyüme, vasküler düz kas hücrelerinin proliferasyonu ve apopitozu arasındaki 
dengedir. Bazı miRNA'larm, miR-21, miR-143, miR-145, miR-221 ve miR-222'nin neointimal 
oluşumda önemli rol oynadığı gösterilmiştir. Bunların karşılık gelen hedef genleri de oluşturulmuştur. 

Neointimal formasyon, çeşitli kardiyovasküler hastalıklarda kanserdekine benzer bir biçimde 
yaygın bir patolojik lezyon ve benzer hücresel olayları ve moleküler mekanizmaları vasküler 
hastalıkların patolojik temelini oluşturmaktadır. Vasküler hipeıplazi ve neointimal lezyon oluşumu, 
genellikle spesifik olmayan vasküler hasardan sonra ortaya çıkan vasküler hücrelerin hızlı çoğalması 
ve büyümesinden kaynaklanır. Neointimal lezyonlar subklinik ateroskleroz bölgelerinde görülür, 
ancak stentleme, anjiyoplasti, endarterektomi ve arteriyel transplantasyondan sonra klasik restenozun 
ayırt edici özellikleridir (Rivard A., 2000). 

Neointimal büyüme, vasküler düz kas hücrelerinin proliferasyonu ve apopitozu arasındaki 
dengedir. Artan vasküler düz kas hücreleri proliferasyonu veya nispi azalmış vasküler düz kas 
hücreleri apopitozu neointimal lezyon oluşumundan sorumludur. Kontraktil bir durumdan proliferatif 
bir duruma vasküler düz kas hücrelerindeki fenotipik geçişin, neointimal lezyonlara ve aterosklerotik 
plaklara arteriyel geniş etkileri vardır. miRNA'lar ateroskleroz, postangioplasti restenozu, 
transplantasyon arteriyopati ve inme gibi proliferatif vasküler hastalıklar için yeni bir terapötik hedef 
olabilir. Ji ve ark. 2007’de, anjiyoplastiden sonra çoklu miRNA'larm, miRNA mikrodizi ile 
değerlendirildiği gibi, birden fazla genin buna göre deregüle edildiği, neointimal lezyon oluşumunun 
karmaşık süreciyle eşleşen zaman seyri değişiklikleriyle birlikte vasküler duvarda anormal şekilde 
eksprese edildiğini bildirmişlerdir. Balon hasarından 7 gün sonra, 140 arter miRNA'smdan 113'ü farklı 
şekilde eksprese edildi (60 miRNA upregüle edildi ve 53 miRNA downregüle edildi). Yaralanmadan 
14 gün sonra 140 arter miRNA'smm 110'u farklı şekilde eksprese edildi (63 up ve 47 down), 140 arter 
miRNA'larmm 102'si anjiyoplastiden 28 gün sonra farklı şekilde eksprese edildi (55 up ve 47 down). 
Spesifik olarak, miR-125a, miR-125b, miR-133, miR-143, miR 145, miR-365 downregüle edilmiş gibi 
görünmektedir ve miR-21, miR-146, miR 214 ve miR-352'nin upregüle edildiği gözlenmiştir. 
Neointimal formasyon modellerinde bu çalışma, neointimal lezyon oluşumunda birden fazla 
miRNA'nm bulunduğunu gösteren ilk çalışmadır (Ji ve diğ., 2007). 

2.4.2. Hipertansiyon ve miRNA 

Aterosklerozda endotel anjiyogenezi, vasküler neointimal lezyon oluşumu, vasküler 
inflamasyon süreci, lipoprotein metabolizması ve hipertansiyon gibi çeşitli süreçler kritik rol oynar. 
Bu bölüm miRNA'larm hipertansiyondaki rolünü tanıtmayı amaçlamaktadır. Renin anjiyotensin 
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sisteminin başlıca biyoaktif peptidi olan anjiyotensin II, çeşitli kardiyovasküler hastalıkların, özellikle 
hipertansiyonun kontrolünde önemli bir rol oynar. Endotel bağımlı nitrik oksit (NO) oluşumunun, 
esansiyel hipertansiyonu olan hastalarda nomıotansif kontrol deneklerine kıyasla tekrarlanabilir bir 
şekilde azaldığı gösterilmiştir. Endotelyal hücrelerde NO oluşumu, anahtar substratı L-argininin yeterli 
ve sürekli üretimine bağlıdır. MiRNA'larm hipertansiyonda rol oynadığı bildirilmesine rağmen, 
hipertansiyondaki miRNA'lar üzerinde yapılan çalışmalar oldukça az olmuştur. Özellikle miR-155, 
anjiyotensin II tip 1 reseptörünü ve miR-122, L-arginin taşınmasını düzenler (Martin MM.,2006). 

Hipertansiyon, prevalansma ve patogenezine katkıda bulunan genetik, çevresel ve demografik 
faktörleri olan karmaşık, çok faktörlü bir hastalıktır. Kan basıncı varyasyonunu etkileyen genetik 
elementin % 30 ila % 50 arasında değiştiği tahmin edilmektedir. Bu nedenle, hipertansiyona katkıda 
bulunan gen varyantlarının tanımlanması, sadece hastalığın patofızyolojisinin daha iyi anlaşılmasını 
sağlamakla kalmaz, aynı zamanda hipertansiyondaki çeşitli risk faktörlerini bağlayan biyokimyasal ve 
fizyolojik yolları da aydınlatabilir. 

Renin-anjiyotensin sisteminin başlıca biyoaktif peptidi olan anjiyotensin II, kardiyovasküler 
homeostazı kontrol etmede önemli bir rol oynar ve özellikle hipertansiyon ve kalp yetmezliği gibi 
çeşitli kardiyovasküler hastalıklarda güçlü rol oynar. Anjiyotensin Il'nin fizyolojik ve patolojik 
etkilerinin çoğuna anjiyotensin II tip 1 reseptörü (AT1R) aracılık eder (Higuchi et al., 2007). 

Bu alandaki ilk çalışmada Martin ve ark. (2006) miR-155'in insan ATİ reseptörü (hATIR) 
mRNA'nın 3'UTR'si ile spesifik olarak etkileşime girdiğini ve böylece hATIR'nün endojen 
ekspresyonunu ve sonuç olarak anjiyotensin II sinyalinin azaldığını göstermiştir. HATIR mRNA'nın 
3'UTR'sinde yer alan miR-155 hedef bölgesi türler arasında oldukça korunmuştur. Bununla birlikte, 
miR-155 hedef sekansını (7 baz çiftleme) tamamlayıcı AT İR mRNA sekansı, şempanzeler ve 
köpeklerde mükemmel şekilde korunmasına rağmen, fare ve sıçan AT İR genlerinde mükemmel 
şekilde korunmaz. Bu, ATIR'nün miR-155 aracılı translayonun baskılanmasmm sadece insanlarda, 
muhtemelen şempanzelerde ve köpeklerde ortaya çıkabileceğini, ancak kemirgenlerde 
bulunmayabileceğini ima edebilir (Scalbert ve Bril, 2008). 

hATIR geninin oldukça polimorfık olduğu bulunmuştur ve AT İR polimorfızmlerinin AT İR 
yoğunluğunun miR-155'in regülasyonu üzerindeki sonuçları yakın zamanda aynı yazarlar tarafından 
incelenmiştir (Martin ve ark. 2006). 3'UTR'de meydana gelen tek nükleotid polimorfızmleri (SNP'ler), 
protein bağlanması, poliadenilasyon ve özellikle miRNA bağlanması gibi transkripsiyon sonrası 
aktiviteye müdahale ederek gen düzenlemesini etkileyebilir. Bu bağlamda, AT İR geninin 3'UTR'sinde 
1166 pozisyonunda bir A/C transversiyonunun bulunduğu belirli bir SNP'nin (rs5186) açıklandığı 
ilginçtir. Ayrıca, hATIR + 1166C-alelin artan sıklığı, muhtemelen AT1R aktivitesinin artmasının bir 
sonucu olarak, kardiyovasküler hastalıklarla ilişkilendirilmiştir (Bonnardeaux et al., 1994; Cameron ve 
ark., 2006). 

Bilgisayar yolu ile biyoinfomıatik hizalaması, +1166 A / C SNP'nin miR-155'in hATIR ile 
etkileşime girdiği gösterilen cis-tepki elemanında meydana geldiğini ortaya çıkarmıştır. Sonuç olarak, 
hATIR + 1166Callele'nin miR-155'in hATIR mRNA'nın translasyonunu etkili bir şekilde 
önleyememesi nedeniyle artırılmış hATIR ekspresyonu ile sonuçlandığı gösterilmiştir (Martin ve diğ., 
2007). 

Hibridizasyon deneyleri, olgun miR-155'in AT1R ile aynı vasküler hücre tiplerinde, yani 
endotelyal hücrelerde bol miktarda eksprese edildiğini gösterdi. Bir antisens oligonükleotid ile miR 
155'e transfekte edilen primer insan endotelyal hücreleri, artırılmış hATIR ekspresyonu ve artmış 
anjiyotensin II ile indüklenen sinyal sergilemektedir (Martin ve diğ., 2006). 

İlginç bir şekilde, miR-155, kromozom 21 üzerinde bulunduğundan, trizomi 21 'de gözlenen 
düşük kan basıncının, miR-155'in (trizomi 21 'de üç katma çıkarılmış) aşırı ekspresyonu ile kısmen 
açıklanabileceği ve hATIR'nün aşırı eksprese edilmesine yol açabileceği varsayılmıştır. Gerçekten de, 
Sethupathy ve arkadaşları (2007) trizomi 21 (yani bir ikiz etkilenmemiş ve diğeri trizomi 21 ile 
uyumlu olmayan) monozigotik ikizlerin fıbroblastlarmda ve 'normal' 1166A hATIR aleli için 
homozigotlar göstermişlerdir. Trizomi 2 l'de AT İR proteini düşüktür (Martin vd., 2006). 
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Xu ve arkadaşları (2008), spontan hipertansif sıçanlarda (SE1R) miRNA’larm ekspresyonunu 
araştırdı. miR-1, miR133a, miR-155 ve miR-208, kan basıncı ile potansiyel olarak ilişkili aday 
miRNA'lar olarak seçildi. 4-, 8-, 16 ve 24 haftalık SE1R ve yaş uyumlu Wistar-Kyoto (WKY) 
sıçanlarının aortunda miR-1, miR-133a, miR-155 ve miR-208'in ekspresyon seviyeleri gerçek zamanlı 
RT-PCR ile tespit edildi. 

Anjiyotensin 11 tip 1 reseptörü (ATIR), anjiyotensin 11 reseptör ilişkili protein (AGTRAP), iki 
değerlikli metal taşıyıcı 1 (DMTİ) mRNA seviyeleri, düşük yoğunluklu lipoproteinle ilişkili protein 
İB (LRP1B), fıbroblast büyüme faktörü-7 (FGF-7) , protokadherin 9 öncüsü (PCDH9), klorür kanalı 
proteini 5 (CLCN-5), küçük iletkenlik kalsiyum aktifleştirilmiş potasyum kanalı protein 3 (KCNN3) 
ve tiroid hormonu reseptörü ile ilişkili protein 1 (THRAP1) farklı olarak eksprese edilen miRNA'lann 
hedef genleri olduğu tahmin edilen, ayrıca gerçek zamanlı RT-PCR ile tespit edildi. 

miR-155 düzeyi 16 haftalık SHR aortunda yaş uyumlu WKY sıçanlarına göre anlamlı olarak 
düşük bulundu ve kan basıncı ile negatif korelasyon gösterdi. Hem WKY sıçanlarında hem de SHR'de 
miR-208 en çok 4 haftalık sıçanlarda ifade edildiği, ancak 8, 16 ve 24 haftalıklarda önemli ölçüde 
azaldığı tespit edidi. MiR-208 düzeylerinde yaşa uygun SHR ve WKY sıçanları arasında fark 
gözlenmedi. Ayrıca, aortta miR-208 ekspresyonu kan basıncı ve yaş ile negatif korelasyon gösterdi. 
Farklı yaş gruplarında SHR ve WKY sıçanlarında ne miR-1 ne de miR-133a farklı şekilde ifade edildi. 
Ancak, tahmin edilen hedef genlerin mRNA seviyeleri miR-155 veya miR-208 seviyeleri ile korele 
değildi (Xu vd., 2008). Bu sonuçlar, miR-155'in erişkin SHR aortunda WKY sıçanlarına kıyasla daha 
az eksprese edildiğini ve kan basıncı ile negatif korelasyon gösterdiğini ve bunun hipertansiyonun 
gelişiminde ve patolojik ilerlemesinde rol oynadığını düşündürmektedir. 

Endotele bağlı nitrik oksit (NO) oluşumunun, esansiyel hipertansiyonu olan hastalarda 
nomıotansif kontrol deneklerine kıyasla tekrarlanabilir bir şekilde azaldığı gösterilmiştir. Endotelyal 
hücrelerde NO oluşumu, anahtar substratı, F-arginin ve çeşitli kofaktörlerin yeterli ve sürekli 
tedarikine bağlıdır (Yang ve Kaye, 2006). Hipertansif diğer örneklere benzer şekilde, hipertansiyon 
gelişimi için yüksek risk altında olan nomıotansif bireyler, kusurlu bir F-arginin/NO yolu ile esansiyel 
hipertansiyonun başlangıcı arasındaki bağlantıyı temsil edebilen bozulmuş F-arginin taşınması ile 
karakterizedir (Schlaich et al. , 2004). 

Endotel hücreleri tarafından arginin taşınmasına baskın olarak sistem taşıyıcıları aracılık eder. 
Normal fizyolojik arjinin konsantrasyonlarında, SFC7A1, endotelyal hücrelerde baskın taşıma 
sistemidir ve toplam taşıyıcı aracılı alım aktivitesinin % 60 ~ 80'ini oluşturur (Closs ve ark. 1997). 
Yang ve arkadaşları (2007), 3'UTR SFC7Al'de fonksiyonel olarak alakalı bir single nükleotid 
polimorfızmini (SNP) tanımladılar ve bunun değişmiş endotelyal fonksiyon, F arginin ve NO 
metabolizması ve esansiyel hipertansiyona yatkınlık arasındaki açık bağlantıyı açıklayabildiğim 
gösterdiler. Daha sonra ana alelin, transkripsiyon faktörü SP1 için bir konsensüs sekansı içerdiğini ve 
SPİ'e bağlandığını aksine, küçük alel SPİ'e bağlanamayacağını gösterdiler (Yang & Kaye, 2009). 
Tüm SFC7A1 kodlama dizisinin yeniden sonuçlandırılmasına rağmen, diğer bilgilendirici 
polimorfizmler bulunamadı, bu da ss52051869'un biyokimyasal ve klinik ilişkide önemli bir rol 
oynadığını kanıtlamıştır. 

Biyoinformatik analizle, bu araştırmacılar 3'FTTR SFC7Al'in kısa ve uzun varyantlarının 
sırasıyla üç ve dört potansiyel miR-122 bağlanma yeri içerdiğini bulmuşlardır (Yang ve Kaye, 2009). 
Küçük alel daha uzun bir 3'UTR taşıyan SFC7A1 ile daha sık ilişkiliyken, ana alelin sadece kısa bir 
3'UTR'ye eşlik etmesi daha olasıdır. Bu nedenle, SFC7Al'den uzun 3'UTR içeren raportör genler, alel 
durumlarına bakılmaksızın SFC7Al'den kısa 3'UTR içerenlerden daha az gen ekspresyonu 
göstermiştir, bu da alternatif bir poliadenilasyon olayının ve/veya miRNA-122 bağlanma bölgelerinin 
de Gen ifadesinin kontrolünde rol oynar olabileceğini düşündürmektedir. Bu nedenle miR-122'nin 
3'UTR'ye bağlanmasının, daha düşük SFC7A1 seviyesine ve hipertansif hastalarda görülen endotel 
disfonksiyonuna katkıda bulunarak gen ekspresyonunun depresyonuna neden olması mümkündür. 
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2.5. MiRNA ve diğer olar Kardiyolojik durumlar 

2.5.1. Kardiyak Fibroziste miRNA 

Bu bölümün amacı miRNA'lar tarafından kardiyak fıbrozisin düzenlenmesini tartışmaktır. 
Kardiyak miyositler normalde ince bir kollajen lif ağı ile çevrilidir. Normal kalpte, hücre 
popülasyonunun üçte ikisi, çoğu fıbroblast olan kas dışı hücrelerden oluşur. Kardiyak fibroz, hem 
fıbroblast proliferasyonunda hem de hücre dışı matris (ECM) birikmesinde bir artışın sonucudur. Bu 
alanda artan kanıtlar, kardiyomiyosit hipertrofısi ile birlikte, interstisyel fıbrozisin difüzyonunun, 
farklı (örneğin iskemik, hipertansif, kapakçık, genetik ve metabolik) bir dizi kardiyak hastalıkta 
miyokardiyal yeniden şekillenmenin önemli bir patolojik özelliği olduğunu göstermektedir. EKicre dışı 
matris (ECM) dinamik bir mikroçevre; ECM içindeki değişiklikler, kardiyak yeniden modelleme 
sırasında meydana gelen ikinci önemli miyokard adaptasyonunu oluşturur. Bir miRNA alt kümesi, 
kardiyomiyositlere kıyasla kardiyak fıbroblastlarda zenginleştirilmiştir. Bir dizi çalışma, miRNA'larm 
miyokardiyal iskemi veya mekanik aşırı yüklenme ortamlarında miyokardiyal fıbrozu düzenlemeye 
dahil olduğunu göstermiştir. Bazı miRNA'larm (miR-208 ve miR-21) profibrotik miRNA'lar olan 
fıbrojenezi desteklediği gösterilmiştir. MiR-29, miR-133, miR-30c ve miR-590 dahil olmak üzere 
diğerlerinin, anti-fibrotik miRNA'lar olan fıbrojenez üzerinde inhibe edici etkiler ürettikleri 
gösterilmiştir (Thum et al., 2008; de Costa Martins et al., 2008). 

2.5.2. Kardiyomiyosit Apopitozunda miRNA 

Bu bölüm miRNA'lar tarafından kardiyomiyosit apopitozunun düzenlenmesini tartışmayı 
amaçlamaktadır. Apopitoz, hücre ölümüne yol açan aktif bir süreçtir. Nekrozdan farklı olarak 
apopitoz, oksijensiz radikallerin oluşumu, iskemi, hipoksi, azaltılmış hücre içi K + konsantrasyonu ve 
nitrik oksit üretimi gibi çeşitli düzenleyici faktörler tarafından uyarılan veya inhibe edilen eksojen bir 
sinyal gerektiren karmaşık bir endojen gen kontrollü olaydır. Apopitoz, kalp hastalığı, Alzheimer 
hastalığı, kanser vb. dahil olmak üzere çeşitli insan hastalıklarında önemli rol oynamaktadır. Bugüne 
kadar, en az 30 bireysel miRNA'nm apopitozu düzenlediği bilinmektedir. Bunlar let-7 ailesi, miR-1, 
miR-ld, miR-7, miR-14, miR-15a, miR-16-1, miR-17 kümesi (miR-17-5p, miR-18, miR -19a, miR- 
19b, miR-20 ve miR-92), miR-21, miR-29, miR-34a, miR-133, miR-146a, miR-146b, miR-148, miR- 
191, miR- 204, miR-210, miR-214, miR216, miR-278, miR-296, miR-335, miR-Lat ve daha ufak 
miRNAlar. Listedeki sayının daha fazla çalışma ile hızla artması bekleniyor. MiR-1, miR-29 ve miR- 
320'yi içeren bir dizi miRNA, proapopitotik miRNA'lar olarak kabul edilir. Bugüne kadar 
antiapopitotik etkiye sahip olduğu tespit edilen miRNA'lar arasında miR-133, miR-21 ve miR-199a 
bulunur. Ek olarak, miR-21'in vasküler düz kas hücrelerinde proproliferatif ve antiapopitotik etkiler 
ürettiği gösterilmiştir. 

Yang ve ark., (2009) miRBase ve miRanda ile bir hedef tarama hesaplama analizi kullanarak 
miRBase'de bugüne kadar mevcut omurgalı miRNA'larmm biyoenfomıatik bir tahmini 
gerçekleştirdiklerini ve şaşırtıcı bir şekilde bilinen tüm omurgalı miRNA'larmm (~% 93) hücre ölüm 
ve hayatta kalma veya hücre döngüsü ve proliferasyonu ile ilgili en az bir hedef geni olduğunu 
bulduklarını belirtmişlerdir (Yang et al., 2009). Bu, omurgalı miRNA'larmm hepsinin olmasa da 
çoğunun en azından bazı hücre tiplerinde apopitozu düzenleyebileceğini düşündürmektedir. 

Bilinen apopitozu düzenleyen miRNA'lar arasında, bazıları anti-apopitotik ve diğerleri 
proapopitotik miRNA'lar olarak adlandırılmaktadır. Bu ayrım öncelikle belirli bir hücre tipinden elde 
edilen deneysel sonuçlara dayanmaktadır. Genel olarak, aşağıdaki miRNA'lar anti-apopitotik olarak 
kabul edilir: miR-17-5p, miR-20a, miR-21, miR-133, miR-146a, miR146b, miR-191, miR-14, bantam, 
miR-1 d, miR-7, miR-148, miR-204, miR-210, miR-216, miR-296 ve miR-Lat. Örneğin miR-17-5p ve 
miR-20a'nm antisens oligonükleotidleri ile inhibisyonu, akciğer kanseri hücrelerinde apopitozu 
indükler, bu da miR-17-5p ve miR-20a'nm bu hücreleri apopitoza karşı koruyabildiğini gösterir (Ji ve 
ark. , 2007). Kültürlenmiş glioblastom hücrelerinde miR-21'in parçalanması, hücre sayısında önemli 
bir düşüşle sonuçlandı. Bu azalmaya, kaspaz-3 ve -7 enzimatik aktivitelerde artış ve TÜNEL boyaması 
eşlik etmiştir (Chan ve diğ., 2005; Corsten ve diğerleri, 2007). Benzer şekilde, MCF-7 insan meme 
kanseri hücrelerinde miR-21 ayrıca anti-apopitotik etkiler ortaya çıkarmıştır (Si ve diğ., 2007; Zhu ve 
diğ., 2007). 
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3. SONUÇLAR 

3.1. MiRNA’ların Kardiyak Hastalıkların Teşhisi İçin Biyomarker Olarak 
Kullanılması 

Bu bölüm, dolaşımdaki miRNA'lann kardiyak hastalık için yeni ve gelecek vaat eden 
biyobelirteçler olarak son gelişmeleri tartışmayı amaçlamaktadır. Hastalıklı ve normal kardiyovasküler 
dokular arasında veya farklı kardiyovasküler hastalık tipleri, aşamaları ve dereceleri arasındaki 
miRom'larm aydınlatılması, kardiyovasküler hastalıkta en muhtemel olan miRNA'ları tanımlama ve 
yeni teşhis ve prognostik belirteçler oluşturma şansı verir. Son bulgular dolaşımdaki miRNA'lann 
akciğer, kolorektal ve prostat kanserlerinin teşhisi için plazma biyobelirteçleri olabileceğini 
düşündürmektedir. Bu bulgular ayrıca kardiyovasküler hastalık açısından da test edilmiştir. miRNA'lar 
insan plazmasında endojen RNAz aktivitesinden korunan oldukça stabil bir formda bulunur. 
Serumdaki miRNA seviyeleri aynı türden bireyler arasında tekrarlanabilir ve tutarlıdır. Özellikle, kan 
miR-1, miR-133, miR-208a ve miR-499, akut miyokard enfarktüsünün biyobelirteçleri olarak 
önerilmiştir; miR-208, miR-423-5p ve dolaşımdaki diğer bazı miRNA'lar kalp yetmezliği ile ilişkilidir; 
ve miR-122, miR-124 ve miR-133, serebral arter oklüzyon strokunu tahmin etmek için kullanılabilir. 
Ayrıca Onrat ve ark.(2018) miR-15b-5p ve miR-106a-5p'nin İskemik Dilate Kardiyomiyopati (IsDC) 
ve İdiyopatik Dilate Kardiyomiyopati (IdDC) hastalarını ayırt etmek için kullanılabileceğini buldular. 

miRNA'lar insan plazmasında endojen RNAz aktivitesinden korunan oldukça stabil bir formda 
bulunur. Serumdaki miRNA seviyeleri aynı türden bireyler arasında tekrarlanabilir ve tutarlıdır. 
Çarpıcı bir şekilde, Gilad ve arkadaşları (2008) miRNA'lann idrar, tükrük, amniyotik sıvı ve plevral 
sıvı gibi diğer vücut sıvılarında da tespit edilebildiğini doğruladılar. Dikkat çekici bir şekilde, serum 
ve idrar iki farklı biyolojik sıvı için beklendiği gibi farklı miRNA çeşitlilik profilleri sergiler, bu da 
vücut sıvı mikroRNA profillerinin fizyolojiyi yansıttığı hipotezini destekler. 

(1) mRNA'lardan daha az serbestlik derecesine sahip olsa bile, miRNA ekspresyon profilleri, 
hücrelerin gelişimsel ve farklılaşma durumunu yansıtır. 

(2) Serumda bulunurlar ve RT-PCR ile tespit edilebilen miRNA'lardan çok umut verici bir 
teşhis stratejisi ortaya çıkabilir. Son zamanlarda yapılan çalışmalar, miRNA'lann formalinle tik s e 
edilmiş, parafine gömülmüş dokularda alışılmadık derecede yüksek stabiliteye sahip olduğunu, plazma 
ve serumda da bozulmadan kalabileceğini açıkça göstermektedir. 

(3) Farklı hastalıkların farklı miRNA transkriptomları vardır. Örneğin kanser miRNA’ları ve 
kardiyovasküler miRNA’lann hastalık oluşumunda farklı görevleri vardır. 

(4) Çalışmalar, tüm kanserlerin miRNA profilleri ile birbirine bağlandığını göstermektedir; bu, 
çeşitli kanserlerin, bazı güçlü onko-miRNA'larm veya miRNA tümör baskılayıcılarının anahtar rol 
oynayabileceği miRNA seviyesinde benzer ilişkileri paylaşabileceğini düşündürmektedir. 

(5) Bu sonuç, miRNA doku spesifısitesi ile hastalık arasında potansiyel bir korelasyon ortaya 
koymuştur. Bu nedenle, belirli bir dokuda spesifik olarak bir hastalık ortaya çıkarsa, o dokuda spesifik 
olarak eksprese edilen miRNA'lar bu hastalıkla ilişkili olma potansiyeline sahip olacaktır. 

(6) Hastalıkla ilişkili miRNA'lar mutasyon, yukarı düzenleme, silme ve aşağı düzenleme gibi 
çeşitli işlev bozuklukları gösterir. 

(7) Son olarak, miRNA analizi antikorlar veya kütle spektrometresi kullanan pahalı ve zaman 
alıcı tespit stratejileri gerektirmez. 
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1. GİRİŞ 

1.1. Genel Kuvvet 

Spor alanı dışından önce kuvvetin genel anlamda bir tanımlamasına bakacak olursak, kuvvet 
şu şekilde ifade edilebilir; hareketlenmiş bir haldeki maddeyi durduran, ya da hareketlik kazanmamış 
durağan biçimde sabit konumdaki bir cisme ise hareketlilik kazandırabilen, maddelerin biçimlerine, 
gidiş güzergahlarına ve yönlerine etki edebilen yapıya kuvvet denir. Buna göre ise; 

Maddeler üstünde kuvvetin etkisini sıralayacak olursak; Maddelerin hareketlilik biçimlerine 
etki etme özelliği vardır. 

Yeteri kuvvet uygulanmasıyla maddeleri döndürebilme hız verme özellikleri de 
bulunmaktadır. 

Bununla beraber; 

Maddelerin formlarına, biçimlerine, gidiş yönlerine, hedeflerine etki etme belirleme özelliğine 

sahiptir. 

Kuvvetin oluştuğu, meydana geldiği referanslar faklılık gösterebilir, örnek verilecek olursa 
bunlar; bir yakıtın kuvveti, enerji kuvveti, su buharının meydana getirdiği kuvvet, kaldırma kuvveti, 
kasların meydana getirdiği kuvvet. 

Kuvvetin uygulandığı iki temel büyüklük bulunmaktadır; 

• Skaler Büyüklük 

• Vektörel Büyüklük 

Diğer taraftan güç ise Atletik performansın önemli faktörlerinden biri olan güç bir zaman 
bileşenine sahiptir ve yapılan çalışmanın zamansal oranı (güç = iş / zaman) olarak ifade edilen 
mekanik miktardır (Bayrakdaroğlu ve Can 2018) 

2. KUVVET 

2.1. Kuvvetin Tanımı 

Kuvvet temel motorik özelliklerinden biri olup, tanımlaması farklı literatürler de farklı 
ifadelerle yapılmıştır. Spor, kuvvet, performans çağdaş sporda birbirini tamamlayan olgulardır 
(Çeviker ve ark, 2020). Sporcunun zıt dirence karşı koyması, bir aracı yada vücudunu belli bir yöne 
doğru hareketlendirebilmesidir. Kasın mümkün olan en hızlı şekilde kasılması ile mevcut direnci 
aşabilmesidir (Sevim 1991,1992,1995). Nöromüsküler sistemin dış kuvvete karşılık yüksek hızda bir 
kasılma ortaya koyarak dış direncin üstesinden gelme yeteneğine denir. Kısaca, bir cismin şeklini yada 
bulunduğu konumu değiştirebilen etkiye denir (Helmut, 1985) Kasın tek olarak veya kasların bir bütün 
halinde iş üretme yeteneği kuvvet olarak tanımlanır. Dayanıklılık ise fiziki, fizyolojik yorgunluğa 
sporcunun direnç gösterme gücü şeklinde ifade edilir. 
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Sporcunun dayanıklılık kapasitesini organizmanın oksijenli ortamlarda bulunduğu durumlarda 
enerji üretme kapasitesidir (Sever 2013). Devamlı dayanıklılık egzersizleri aerobik enerji 
metabolizmasına dayanan işlevler sırasında performansı artırır (Sever, Cicioglu,2018). 

Kasın mevcut direnci karşılayıp, kasılıp gevşeme fonksiyonu ile dışsal bir dirence tepki 
göstererek karşı koyması, onu yenmesi olarak açıklanır. Kuvvet gerilim meydana getirmek bireylerin 
en temel yeteneklerinden biridir, kas gücü ile dışsal direnci smırlaya bilme onu kuvvet 
dengesinde/eşiğinde durdurabilme bu direnci aşabilmesi yeteneği olarak izah etmektedir. 

Dış bir etki yahut dirence karşı maruz bırakılan kasların uyguladıkları tansiyon özelliğiyle 
kasılması karşı koyabilme özelliğidir, eğer karşı direnç daha baskın ise kaslar üretebildikleri kuvvetin 
düzeyine bağlı olarak bu dış etkiyi karşı dayanabilecek, belli bir süre durduracaktır (Günay ve ark 
1996, Holmann,1985, Harre ve ark. 1994, Nett T. 1980, Powera 1997, Schmolınsky 1983). Fiziksel 
anlamda kuvvetin tanımı olarak, bir cismin biçimini, iş kapasitesini, onun konumunu yerini değiştiren 
etkidir. Fizyolojik anlamda kuvvet bir kasın veya kas grubunun belirli bir dirence karşı koyabilme 
özelliği olarak tanımlanır. 

2.2. Kuvvetin Sınıflandırılması 

Kuvvetin Sınıflandırılması 

Kuvvet sadece spora özgü yaklaşım ile yapılacak sınıflandırma da genel ve özel kuvvet olarak 
üzere iki sınıfa ayrılır. 

2.2.1. Genel kuvvet 

Belirli bir spor branşına özgü olmadan genel kapsam da bütün kasların ortaya koyduğu 
kuvvettir (Sevim 1995,1991) Bütün kuvvet antrenmanlarının temelini teşkil ettiğinden dolayı 
çalışmalara yeni başlayan sporcuların ilk evrede kapsamlı yapılacak çalışmalarla artırılması gereklidir 
(Letzelter 1978, Sevim 1991) . Düşük seviyede kalacak geliştirilmeyen genel kuvvet düzeyi 
sporcunun gelişimini, gelecekteki başarılarını engelleyecek ve spor kariyerini sınırlandıracaktır. 

2.2.2. Özel kuvvet 

Sporcunun mücadele gösterdiği belli bir branşa özgü kuvvettir (Günay ve ark 1996, Sevim 
1995). Son dönemlerde sporculara uygulanılan antrenmanlar ağırlıklı olarak özel kuvvet 
çalışmalarından oluşmaktır. (Sevim 1991) 

Sporcunun uğraştığı o branşa haiz şekilde uygulanılan hareketlere özgü olarak daha çok 
kullanılan kasların ortaya koyduğu kuvvettir. Buna göre bu kuvvet olabildiği üst seviyeye kadar 
artırılmalı, sonrasında hazırlık döneminde aşamalı şekilde diğer motorik özellikler ile birleştirilerek 
planlanmalı, aynı antrenman dönemine dahil edilmelidir. Antrenörlerin özellikle dinamik, konsantrik 
ve negatif-dinamik (eksantrik) çalışmalar üstünde durmaları gereklidir. 

Sprint kuvveti, sıçrama kuvveti ve atış kuvveti geliştirmeye yönelik uygulanacak antrenman 
programlarına öncelik verilmesi gereklidir (Meınel, Schnabel 1998). Bu yönde baskın olan kuvvet türü 
uğraşılan spor branşının kendi özelliğine göre farklı özel bir gelişim içerir. 

2.3. Kuvvetin Türleri 

İşlevsellik ve oluşum süreci temelinde kasın kasılma türü ile ortaya çıkan kuvvet statik ve 
dinamik kuvvet şeklinde ele alınır. 

1. Relatif kuvvet 

2. Statik Kuvvet 

Dışsal baskıya göre oluşturulan karşı tepki başta dinamik kuvvettir, akabinde kuvvet form 
değiştirerek statik kuvvet sürecine geçiş yapar. Dıştan gelen etkiye rağmen kuvvetin forumunu 
muhafaza ettiği, kas boyu uzunluğunda bir değişimin olmadan, kas da üretilen kuvvete statik kuvvet 
denir. Statik kuvvet yüksek gerim ile kas da ortaya çıkar ve kuvvet belirli bir seviyede tutulur. Kuvvet 
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antrenmanları uygulanırken bu çalışmaların içine bilimsel alanı da dahil etmek uygulanılan programa 
ve çalışmaların kalitesine katkı sağlayacaktır, 

3. HARRE’YE GÖRE KUVVET TÜRLERİ 

Kasların iş üretebilme yeteneği, vücudu saran kasların dinamik forma geçerek neden olan 
etkiye karşı zıt gelecek şekilde gereken kasılmayı uygulamasıyla ortaya çıkarabileceği işin kapsammı- 
büyüklüğüdür. 

a) Kuvvet kompleks bir özellik olup; motorik özelliklerden biridir, max. yüklenmeler 
sonrasında dinlenme esnasında saniyede kasılan fıbril sayısı 12 kat artarken, planlı, 
disiplinli olarak yapılacak antrenmanlarla ise kuvvet %300 düzeyinde geliştirilebilir. 
Sportif güç verimliliğinin ana etmenidir 

b) Fiziki büyüklüktür; Kuvvet kompleks bir kapasite olup, kapsamlı anlaşılması adına 
kasların kasılma tiplerini ve kasılmanın fizyolojik evrelerini iyi bilmek gerekir 
(Zacıorsky 1978, Williams 1973) 

Sporcunun kuvveti ve performansı tüm spor branşlann da önemli olmakla birlikte ağırlıklı 
olarak ilgilendiği spor dalında önemi daha da ortay çıkar (Sever,2019) 

Kuvvet 3 başlık altında sınıflandırılır, 

1. Maksimal kuvvet 

2. Kuvvette devamlılık 

3. Çabuk kuvvet, yönünden sınıflandırılır 


MAKSİMAL 

KUVVET 



KUVVET 



KUVVETTE 

DEVAMLILIK 


'nJ 7 


ÇABUK 

KUVVET 


Şekil 1: Kuvvet sınıflaması 

Maksimal kuvvet kas sisteminin ortaya koyduğu en büyük kuvvettir. Yüksek dışsal dirence 
karşıt organizmanın açığa kuvvet çıkararak üstesinden gelinen ya da sınırlandığı, kontrol edildiği 
gücün şiddetidir. 

Bireyin bir defada kaldırabileceği yahut ortaya koyabileceği en büyük değer şeklinde ifade 
edilir (Hollman W, Hettmger 1980). Nöromüsküler sistemin meydana getirdiği en büyük yönden 
kuvvet kapasitesidir. Maksimal kuvvet, kuvvette devamlılık ve çabuk kuvvete temel oluşturmaktadır. 
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Şekil 2: Maksimal kuvvet geliştirmeye yönelik hazırlanan antrenman yöntemleri 

Sporcunun oksijen borçlanmasına girdiği çalışmalardır. 

Sporcuya kuvvet de devamlılık ile çabuk kuvvet gelişimini kazandırmak için hazırlanır ve 
uygulanılır. 

Çalışmalar 4 set 7-12 tekrarlı olacak şekilde hazırlanılır. 

Kuvvet de devamlılık özelliğini geliştirmek için tekrar sayısı 1 -4 olarak uygulanılır. 
Çalışmaların kapsamı orta düzeyde tutulmalıdır, 

Çalışmaların yüklenmesi % 80-100 yoğunlukta uygulanmalıdır, 

Her çalışma aralığında dinlenme süreleri 3-4 dk geçmeyecek şekilde, sporcunun 
toparlanmasına göre belirlenmelidir. 

İntensiv interval antrenman metodu olarak uygulanılır. 

Piramidal antrenman metodu da ekseriyetle tercih edilmektedir. 



Piramidal antrenman metodundan maksimal kuvvet geliştirmeye yönelik çalışmalarda 
yararlanılır. Bunun yanı sıra, a) kuvvette devamlılık b) çabuk kuvvet antrenmanları sırasında da 
yararlanılmaktadır. 

A. Kuvvet de devamlılığı geliştirmeye yönelik hazırlanan antrenman yöntemleri 
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Sporcunun antrenmanlarla kuvvet de devamlılık özelliğini geliştirmek için hazırlanarak 
uygulanılan antrenman programlandır. 

Kuvvet de devamlılık özelliğini geliştirmek için tekrar sayısı 10-12 olarak uygulanılır. 
Antrenmanın kapsamı yüksek tutulur, 

Çalışmalar % 40-50 yoğunlukta uygulanmaktadır, 

Her çalışma aralığında dinlenme süreleri 2-3dk geçmeyecek şekilde, sporcunun 
toparlanmasına göre belirlenmelidir. 

İntensiv interval antrenman metodu olarak uygulanılır. 



Y oğunluluk 

B. Çabuk kuvvet geliştirmeye yönelik hazırlanan antrenman yöntemleri 


187 






























SPOR ALANINDA KUVVETİN TANIMLANMASI 



Sporcu çabuk kuvvet gelişim programını çalışırken esas prensip orta yüklenmelerden 
yararlanmaktır. Drilleri çalışılırken hareketler sporcu tarafından hızlı ve seri bir şekilde uygulanılır, 

Çabuk kuvveti geliştirmek için uygulanılan hareketlerin tekrara sayısı 5-7 arasındadır, (bu 
sayılar farklı kaynaklarda farklı verilmektedir.) 

Takım sporlarında mücadele eden sporcular için yüklenme eşiği sporcunun maksimal 
kuvvetinin % 60-70 aralığında tutulmalıdır 

Hareketin bitimiyle tekrar çalışmaya tam dönüle bilmesi için sporcuya tam dinlenme verilir. 

Çabuk kuvvet reaksiyon kuvveti, maksimal kuvvet, patlayıcı kuvvetle bağıntılıdır 

3.1. Kuvvet Geliştirmeye Yönelik Antrenman Metodları 

A. Tekrar metodu; maksimal kuvvet, patlayıcı kuvvet gelişimi için uygulanılan antrenman 
metodur. 

• Sporcunun maksimal kuvveti ve patlayıcı kuvvetinin gelişimini sağlamak için 
yararlanılan antrenman metodlarmdan biridir. 

• Sporcuya tekrar sayısı az, yüklenme yoğunluğunun antrenman programına göre 
uygulanır, 

• Uygulama süresinin kısa tutularak maksimal yüklenmenin seri biçimde sağlandığı 
çalışmalardır 

• Dinlenmeden hemen sonra yüklenme artırılarak maksimal performans uygulanır, 
dinlenme kısa tutulabilir. Bu antrenman programındaki asıl hedef uygulanılan 
yüklenmenin yüksek düzeyde olmasıdır. 

B. Ağırlıkların Dahil Edildiği Antrenman Metodu Çeşitlemeleri; (Halter Metodu) 

• Ağırlığın sürekli arttığı uygalamadır, % 80,90,100,110. 

• Basamaklamalı Uygulama, % 80-80/90-90/100-100. Ağırlıklar tekrar edilerek artış 
sağlanır 

• Piramidal uygulama; % 80,90,100 - 100,90,80, ağırlıklar önce yükselir, tekrar azalır. 

• Dalgalı yük artışı; % 80,90,85,90,100,95,100,90. Ağırlıklar her drill de farklılaşarak 
kası şaşırtmak amaçlanır. 

C. Seri Metodu çabuk kuvvet ile kuvvette devamlılık çalışmaların da yararlanılan kuvvet 
geliştirmeye yönelik bir antrenman metodur. 

• Seri Antrenman Metodun da yüklenme ve tekrar sayıları sabittir değişmez. 

• Örn; % 40 yüklenme ile 5 set 8 tekrar şeklinde uygulanır. Ardından,% 50 yüklenme 
ile aynı şekilde 8 tekrar 5 set uygulanır. 
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D. Dairesel ( circuit) antrenman metodu, 

• Kassal dayanıklılığı geliştirmek amacıyla uygulanılan bir antrenman metodudur. 

• 6 egzersiz kısa 9 egzersiz orta 12 egzersiz uzun şekilde, 

• Çalışmalara arası dinlenmeler 2dk.dır. 

• Çalışmalar arası nabız 120 atım/ dk 



E. Kas yapıcı maksimal kuvvet antrenman metodu 

• Tekrar sayısı fazladır. 

• Çalışma direnci orta düzeydir. Örn, % 40-60. 8-12 tekrar olarak çalışılır, 

• Çalışmanın temposu akıcıdır, 

• Çalışma 4-6 arası set olarak uygulanılır. 

• Çalışma aralarında sporculara toparlanmaları için l-2dk süre verilir. 

F. Kuvvet geliştirmek için yapılan antrenmanlarda yararlanılan uygulamalar 

• Vücut ağırlığıyla yapılan egzersizler ( şmav, sıçrama, mekik, dips, vs.), 

• Eşli egzersizler (eşin yardımıyla yapılan çalışmalar.), 

• Serbest ağırlıklar, ve materyallerle yapılan egzersizler (sağlık topları, kettlebell, 
dambıl vs.), 

• Cihazlarla yapılan egzersizler (cybex, wingate vs) 

• Doğrusal, derinlik sıçrama egersizleri (sışrama pliometrik uygulamalar) 


3.2. Spor Alanında Kuvvet Türleri 

Relatif kuvvet ile salt kuvvet olgusuna değinirken fizyolojik işleyiş ve fonksiyonel süreçlerin 
durumları da göz önünde bulundurulmalıdır. Antrenman metotlarında farklılık olmayan fiziki 
kütlerlerinde (yapılarında) benzerlik olmayan futbolcuların kuvvet gelişimi de değişik boyutlarda 
meydana gelecektir. 

Sporcunun branşında kendi vücut ağırlığıyla belli hareketleri uygulayarak ilerlettiği çoğalttığı 
kuvvet sporcunun salt kuvvetidir. Sporcunun kendi vücut ağırlığına oranla kaldırabildiği en büyük 
kuvvete relatif kuvvet denir. Maksimum kuvvetin sporcun vücut ağırlığına bölünmesi ile bulunur, 
görece kuvvette denilmektedir. 

Aletli jimnastik branşında sporcunun kuvveti relatif kuvvete örnektir. Sporcunun kuvvetini 
geliştirmek üzere farklı antrenman programlarından yararlanılır. Farklı antrenman yöntemleri 
uygulayarak farklı tip kuvvet gelişimleri olur. 
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Şekil 3: Relatif Kuvvet 

3.3. Spor Alanında Kuvvet Uygulamalarıyla İlgili Hususlar 

3.3.1. Kuvvet Antrenman Programlarında Dikkat Edilecek Hususlar 

• Antrenör sporcuya uygulayacağı antrenman metodunu, kuvvet antrenman programı 
sıklığını iyi belirlemesi gereklidir. 

• Antrenör sporcularının yaşını, cinsiyetini, sağlık, koordinasyon, spor becerisini, 
fiziksel yeterliliğini, kuvvet değerlerini iyi bilmeli ve göz önünde bulundurmalıdır. 

• Antrenör uygulanacak hareketlerin temposunu iyi belirlemelidir. 

• Antrenör yüklenmenin temel prensiplerini belirlerken az yüklenme çok tekrarlı 
programlar sezon içi antrenman programına dahil etmelidir. 

• Gereçler (materyal) ve imkanlar göz önünde bulundurulmalı 

• Antrenör sporcularını branşa yönelik genel ve özel kuvveti değerlendirmelidir. 

• Antrenör branşa özgü genel ve özel kuvvet farklıl ık ları belirlemelidir. 

• Kuvvet antrenmanlarının amaçlan belirlenip plan ve program oluşturmalıdır. 

• Antrenör test ve ölçüm sonuçlannı not ederek değerlendirmelidir. Fox 1988, 
Tamberelli 1986, Tekin ve ark. 2015, Sevim 1991) 

3.3.2. Kuvvet Antrenmanlarına Başlarken Dikkat Edilmesi Gereken Hususular 

• Antrenmana başlamadan önce sporcu kapsamlı şekilde bütün kas gruplarını tam olarak 
ısıtmalıdır. 

• Spor kıyafetleri kullanılmalıdır, yedek kıyafet bulundurulmalıdır. 

• Isınma, kuvvet ve teknik çalışmalarında doğru teknik öğrenilmeli, doğru hareketler 
uygulanmalı sakatlıktan kaçınılmalıdır. 

• Asimetrik hareketlenmelere dikkat edilmeli sakmılmalıdır. 

• Sporcular aşamalı olarak ağırlıkları yüklenme kapasiteleri ve kuvvet sınırlarına göre 
çalışmalarına eklemelidir. 

• Çalışmalar esnasında nefes alıp verme tekniğine dikkat edilmelidir. 

• Yapılan hareketler uğraşılan spor branşına benzer veya yakın olmalıdır. 

• Çalışmalar uygulanırken hareketin uygulamasında veya beklenmeyen kazaların 
oluşmasından kaçınmak adına yardımcı bir görevli olması gereklidir. 

• Sporcunun kuvvet gelişim düzeyi belli aralıklar ölçülmelidir. 

• Kuvvet antrenman programları sporcuya göre oluşturulmalıdır. 
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• Taktik konsept, karşılaşma süreleri, alan ölçülerinin değişme olasılığına göre 
çalışmalar yeniden düzenlenebilir olmalıdır. 

• Sporcu motivasyonu sağlanmalıdır. 

• Sporcu beslenmesine dikkat edilmelidir. 

• Çalışmaların sona ermesiyle sporculara dinlenmeleri ve toparlanmaları için uygun 
aralıkta zaman tanınmalıdır. 

3.3.3. Kuvvet Antrenmanlarında Temel İlkeler 

• Uygulanılan antrenman drilleri ve spor branşı arasında uygunluk bulunmalıdır. 

• Sinir kas sisteminin fonksiyonel yapısı ve kasların çalışma prensibi bilinerek, ilgili 
spor branşının teknik özellikleri, hareket bilgileri üst seviyede bilinmelidir. 

• Profesyonel sporculara kas gruplarına göre özel kuvvet antrenman programları 
hazırlanarak kuvvet gelişimleri belli aralıklarla ölçülerek not edilmelidir. 

• İlgilenilen spor branşının kasılma türünü göre ağırlıklı olacck şekilde kuvvet 
antrenman programları hazııianmalıdır. 

4. KUVVET ANTRENMANLARI 

4.1. Kuvvet Antrenmanları 

1. Maksimal kuvvet antrenmanı 

a. intra-muskular kuvvet antrenmanı 

b. Kombine maksimal kuvvet antrenmanı 

2. Kas geliştirici kuvvet antrenmanı 

3. Kuvvette devamlılık antrenmanı 

4. Çabuk kuvvet antrenmanı, (Sevim 1986,1996) 

4.1.1. Maksimal Kuvvet Antrenmanı 

Artırmalı yüklenme yöntemi (piramidal yöntem), Kısa süreli maksimal yüklenme yöntemi, 
izometrik yüklenme yöntemi, Tekrar yöntemi. Bazı spor branşların da sporcunun kuvvet ve kilosu 
arasındaki korelasyon önemlidir. Sporcular için önemli olan, vücut ağırlıklarına karşın en yüksek max. 
kuvvete ulaşmaktır. Buna göre sporcunun kilosuna oranla max. kuvveti relatif kuvveti verir. Max. 
kuvvet çalışmaları yoğunluğu fazla, tam dinlenme ve patlayıcı şekilde uygulanırsa geliştirici etki 
yapmaktadır. Bu antrenmanlar aynı zamanda intramüsküler koordinasyonu da geliştirir. 

4.1.1.1 İntra-muskular Antrenmanı 

Yüksek ve hızlı şekilde kuvvet gelişimini hedefleyen, bu sebeple spora yeni başlayan 
bireylere uygulanmaz. İlke yönünden yüklenmenin yoğunluğu yüksek tutulur, tekrar sayısı az, seri 
sayısı fazladır. Setler arası dinlenme süresi +3dk 

4.1.1.2 Kombine Maksimal Kuvvet Antrenmanı 

Kuvvet geliştirmeye yönelik max. kuvvet antrenman programı ve intra-muskuler koordinasyon 
kuvvet antrenman programı birleştirilerek uygulanır. Ayakta kuvvet geliştirmeye yönelik antrenman 
programları ile uygulamaya başlanması tavsiye olunur set bitirilmesi ile artçı çalışma olarak bir set 
intra-muskular koordinasyon antrenman programına geçilir. Buna ek olarak farklı 2. Set antrenman 
programı olarak Piramidal metod kullanılabilir. 

4.1.2. Kas geliştirici Kuvvet Antrenmanı 

Kas da hipertrofıye neden olacak yüklenmeler içeren çalışmalardır. 

Progressive overload yapmaksızın kas gelişimi gerçekleşemez. 
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Progressive overload içeren çalışmalar kas geliştirici kuvvet antrenmanı için gerekli 
prensipleri karşılayan bir antrenman programı sonrası kas gelişimi kaçınılmaz olacaktır. 

4.1.3. Kuvvette Devamlılık Antrenmanı 

Kuvvet ve dayanıklılık belli bir seviyede bağıntılı olma durumu kuvvette devamlılık olarak 
tanımlanır. Kuvvette devamlılık gerektiren mücadele süresince sporcunun yorgunluğa karşı uzun süre 
direnebilme kapasitesidir. Kuvvette devamlılık çalışmalarının yüklenme yüzdesi % 30-40. Tekrar 
sayısı +20 olarak hedefe göre belirlenir. Kuvvette devamlılık çalışmaları için piramidal metod ve 
istasyon çalışmaları kullanılır. 

Kuvvette devamlılık antrenmanlarında temel prensipler; Yüklenme yüzdesi az, Tekrar sayısı 
çok, Tempo orta-nomıal düzeyde olmalıdır. 

Kuvvette devamlılık birim zaman içerisinde bir dirence karşı üretilen kuvvetin daha uzun 
zaman sürdürülerek dış dirence karşı konulması ise bu durum sporcunun performans etkinliğini 
belirleyen bir özelliktir. Kuvvette devamlılık gerektiren mücadele süresince sporcunun yorgunluğa 
karşı uzun süre direnebilme kapasitesini artıracak antrenmanlar branşa özgü olarak seçilerek 
uygulanmalıdır. Organizma bütün olarak yahut bir parçasıyla, kuvvet üreterek karşı direnç gösterip bu 
durumu sürdürebilmesidir. Sporcunun performans sınırlarını belirleyici olan kuvvet türüdür. Uzun 
zaman süresince yüksek düzey de kuvvetin devam ettirilebilmesi ve ayrıca bu kuvvetin uzun süre 
dışsal dirence karşı uygulanmasının mümkün olduğu bir kapasitedir. Çabuk kuvvet, kuvvet ve sürat 
yeteneklerinin karma bir kuvvet bileşeni olarak minimum birim zaman içerisinde optimum kuvvet 
açığa çıkarabilme kapasitesidir. 

4.1.4. Çabuk Kuvvet Antrenmanı 

Çabuk kuvvet reaksiyon kuvveti, hareket frekansı, hareket hızlarına da bağıntılıdır. Teknik, 
sürat, maksimal kuvvet gibi etkenleri de yapısında barındırır. 

Sporcunun çabuk kuvvet performansı kaslar arası, kas içi koordinasyonu ile birlikte kas 
liflerinin kasılma kuvvetine bağlıdır. Bu gibi bağımlı nedenlerle uygulanacak olan çabuk kuvvet 
çalışmaları branşa özel antrenman uygulanmalıdır. Bununla birlikte sporcunun kuvvet, sürat ve 
patlayıcı kuvvet kapasitesinin gelişimi sporcun çabuk kuvvetini de geliştirecektir. 

Çabuk kuvvet geliştirmeye yönelik antrenmanlar da esas olan prensip, çalışmanın düşük 
kilolarla, max. kuvvetin ortalama olarak %50 ile patlayıcı senlikte uygulanmasıdır. 

4.1.5. Genel Kuvvet Antrenmanları 

1. Eksantrik kuvvet antrenmanı 

2. izometrik kuvvet antrenmanı 

3. izotonik kuvvet antrenmanı 

4. izokinetik kuvvet antrenmanı (Fox 1988, Weineck 1995) 

Kuvvet gelişim için güç gelişimine de ağırlık verilmesi gereklidir, bu iki yapı arasında 
birbirini destekleyen korelasyon bulunur. Kuvvet geliştirmeye yönelik yapılan farklı antrenman 
yöntemleri 

4.1.6. Eksantrik Antrenman 

Karşıt baskının durdurulduğu akabinde kas boyunun uzadığı uygulama şeklidir. Bu hareket 
esnasında kasta eksantrik kasılma gerçekleşir. 


192 




SPOR ALANINDA KUVVETİN TANIMLANMASI 



Erectof Spinae 


Gluteus Maxımus 


External Obligue 


Şekil 4: Eksantrik antrenman 
4.1.7. İzometrik Antrenman 

Kas boyunun ve kuvvetin dışarıdan gelen baskıya karşın muhafaza edildiği antrenman 
yöntemidir. Bu hareketin uygulanmasında izometrik kasılma meydana gelir (Sevim 1995,1991, Harre 
1994). Kasın uzunluğu sabit iken gerimin de artış olan kuvvettir. İzometrik hareket belli birkasm sabit 
bir maddeye karşı kuvvet denemesi olarak ifade edilir. 

İzometrik çalışma statik kuvvet antrenmanlarına yakın olarak max. kuvvetin artırılması 
temelinde de programlanır İzometrik kuvvet geliştirmeye yönelik uygulanan antrenman programı 
izometrik kuvvetin olgunlaşmasına imkan vererek antrenmanın etkisi sağlanmış olur. 



Şekil 5: İzometrik antrenman 


4.1.8. İzotonik Antrenman 

İzotonik kasılma evresinde kas boyu uzunluğunda değişim olur, kasın tonusun da "gerimin 
de” artış meydana gelir. İzotonik kasılma dinamik bir kuvvet. Bir cismin kaldırılıp indirilmesi 
dinamik kuvvet işlevselliğidir. Dış direnci yenmek üzere geliştirilen antrenman yöntemi, çalışma 
programıdır, bu antrenman ile izotonik kasılma kapasitesinde gelişme görülür. 
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4.1.9. İzokinetik Kuvvet Antrenmanı 

Kasda izokinetik kasılmayı artıran çalışmalardır. Kontraktil element kısalır ve elastiki element 
gerilim ve uzunluğunu korur. İzokinetik kuvvet çalışmaları tamamlayıcı türden bir kuvvet 
antrenmanıdır. 

İzokinetik çalışmalar pahalı cihazlar kullanarak belirli bir hızda uygulanır ve izokinetik 
kuvvetin gelişimi ile oksotonik antrenmanların da olumsuz etkilerine karşı organizma güçlenir. 
Kontraksiyon fazında dirençler de değişim meydana gelebilir. Bu alışılmadık türdeki antrenman 
metodu kuvvet antrenmanlarının özellerinden biri durumuna gelmiştir. Günümüzde yararlanılan 
antrenmanlar arasındadır. 



Şekil 6: İzokinetik antrenman 

5. ÖZEL KUVVET ANTRENMANLARI 

1. Desmodromik kuvvet antrenmanı 

2. Elektro uyarım kuvvet antrenmanı 

3. Pliometrik kuvvet antrenmanı (Fox 1988,Sevim 1996,Weineck 1995) 

5.1. Desmodromik Kuvvet Antrenmanı 

İzometrik antrenmana benzer nitelikte olup pozitif ve negatif dinamik güç uygulamalarına da 
benzemektedir. Rehabilitasyon yaklaşım şeklinde kasların yeniden gelişimine imkan verir (sinir, kas, 
bağ, kemik zedelenmeleri sonrasında) nitelikte uygulanan bir antrenman yöntemidir. Desmodromik 
kuvvet antrenmanının hızı düzenlendiğinde dinamik kuvvet antrenmanlarında özel olarak yararlanılır. 
Desmodromik çalışmarda hareketlerin hızı artırılabileceğinden dolayı uygun görülen düzeyde çabuk 
kuvvet yüklenmeleri de oluşturulabilir (Sevim 1996,1995) 

5.2. Elektro Uyarım Kuvvet Antrenman Metodu 

Sabit dirençli ortamlarda uygulanmaktadır. Uyancı elektrodun direkt olarak kasın 
üzerine/ilgili bölgeye uygulanarak çalıştırmak istediğimiz kasların uyarılarak kasılma meydana 
getirilmesidir (Günay ve ark. 1996, Sevim 1995,1991). Elektro Uyarım Kuvvet Antrenmanı izometrik 
kuvvet antrenmanlarının benzer amaçta yalnız farklı bir biçimde uygulanmasıdır. 

5.3. Pliometrik Kuvvet Antrenmanı 

Antrenmanlara ve performansa da bağlı olarak mümkün olan en kısa sürede sporcunun 
maksimum kuvvette sahip olmasına yönelik yapılan sıçrama ağırlıklı çalışmalardır. Pliometrik 
antrenmanlar sporcunun kas sinir sistemine, bilhassa da kasılma hızı üzerine etkisi bulunmaktadır. 
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Şekil 7: Pliometrik antrenmanlar 
5.4. Uygulama Yönünden Kuvvet Antrenmanı 

1. Dalgasal kuvvet antrenmanı 

2. Seri kuvvet antrenmanı 

3. Piramidal kuvvet antrenmanı 

4. İstasyon kuvvet antrenmanı 

5. Circuit kuvvet antrenmanı 

6. Tekrar kuvvet antrenmanı Sevim 1986,1992, 1995,1996, Weineck 1995, 

7. Kombine maksimal kuvvet antrenman yöntemi 

5.4.1. Dalgasal Kuvvet Antrenmanı 

Tekrar sayıları dalgasal şekilde yükselen ve azalma olurken dahi yüklenme düzeyi aynı devam 
eden çalışmalardır 


4 x % 70 
3 x % 70 
2 x % 70 
1 x % 70 


5x % 70 


4 x % 70 
3 x % 70 
2 x % 70 
1 x % 70 


Şekil 8: Dalgasal kuvvet antrenmanı 

Çizimde görüleceği şekilde max. kuvvetin % 70 düzeyinde tekrar sayılan artarak ve set 5-4-3- 
2-1 biçiminde geriye doğru azalarak çalışma uygulanır. 

5.4.2. Seri Antrenman Yöntemi 

Kuvvet antrenman programları uygulanırken faydalanılan antrenman çalışmaları arasında yer 
almaktadır. Çabuk kuvvet ve kuvvet de devamlılık geliştirmeye yönelik olarak bu programdan 
yararlanılır. İlke yönünden yüklenme ve tekrar sayısı sabit tutulur. 
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8x 

8x 

8x 

8x 

8x 


%40-60 


Şekil 9: Seri antrenman 

Örnek şekilde çizimde görüldüğü şekilde % 40 yüklenme ve 8 tekrarlı olarak 4 set şeklinde 
uygulanır. +2-3dk Dinlenme verilir. 

5.4.3. Piramidal Antrenman Yöntem 

Sporcunun max. kuvvet, çabuk kuvvet ve kuvvette devamlılık kapasitelerini geliştirmek 
amaçlanır. Sporcunun max. kuvvetinin belirlenmesi ile yüklenme yoğunluğunu, kapsamını bu pik 
veriye göre oluştururuz. Tekrar sayısı, setler, hareketin senliği, yüklenmenin yoğunluğu uygulanmak 
istenilen programa göre düzenlenilir. 


A4 5’ 

A3 4* 

A2 3’ 

Al 3’ 


(setler arası) 4s max. = % 60 



Şekil 10: Piramidal Antrenman 

S: programın tekrar sayısı (Set), 

Max: Spocunun maksimal kuvvetinin % oranı (Max) 

A: Setler arasında verilen dinlenme aralığı (Ara) 

6 . KUVVETİ ETKİLEYEN FAKTÖRLER 

a. Kas lif yapısı, 

b. Kas iskelet manivelası (kaldıraç düzeni), 

c. Tip I yada Tip 2 kas liflerinin oranı, 

d. Doku manivelası, 

e. Kaslar ve lifler arasındaki hareketin serbestliği, 

f. Doku viskoelastisitesi, 

g. Germe refleksi (kas iğciği), 

h. Golgi tendon organının duyarlılığı 

i. Endokrin (hormon düzeyleri, fonksiyonları), 
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j. Enerji transfer sisteminin verimliliği, 

k. Hiperplazya’nm yaygınlaşması (kas bölünmesi), 

l. Miyofıbrillerin çoğalması ve büyümesi, 

m. İntramuskuler ve intraselüler friksiyon (sürtünme), 

n. Motor ünite eksiğinin tamamlanması, 

o. Ağrı Toleransı, 

p. Odaklanma (konsantrasyon), 

q. Oysal Öğrenme, 

r. Beceri Koordinasyon, 

s. Ekipman 

t. Çevre (sıcak, soğuk ortam, nem oran, rüzgar oranı, yükseklik) 

u. Yerçekimi, 

v. Zıt ve yardımcı kuvvetler (Hatfıeld 1989, Şenel 1999) 

6.1. Kas Yapıcı Maksimal Kuvvet Antrenman Yöntemi 

İlke olarak yoğunluğu yüksek (uzun süreli), tekrar sayısı az, orta ağırlıklar ile uygulanılan 
çalışmalardır. Örnek olarak; yüklenme yoğunluğu bireyin max. kuvvetinin % 40-60 aralığında tekrar 
sayısı ise 8-12 aralığındadır. 

6.2. Kuvvet Ölçümleri Cihaz Materyal 

Kuvvet ölçümleri farklı yardımcı cihaz, materyal ve yöntemler kullanılarak yapılmaktadır. 
Geliştirilmiş laboratuar materyallerinin uygulaması düzeyleri ile farklı ağırlıkların seviyesinin 
düzenlenmesi ve sporcunun kuvvet düzeyinin de belirlenmesi için sporcu teste tabi-i tutulur. Bazıları 
materyal ve yöntemler şöyle sıralanmıştır. Maksimum tekrarlı IRM, manometre, kablolu tansiometre, 
dinamometre, pençe kuvveti testi, süper mini-gym, cybex ve bte, (maksimum tekrarı), mano metre, 
gibi uygulamalar kuvvet ölçümleri için sporculara uygulanmaktadır. Fox, Mathews 1981, Mcardle ve 
ark. 1981,Zauner 1970 
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1. GİRİŞ 

Önceleri yalnızca hafta sonları yapılan spor karşılaşmaları artık günümüzde hafta içleri de 
yapılmaya başlamıştır. Bun değişimlerin arasında mutlaka gelişen modem dünya ve insanların 
beklentilerine seyir zevkiyle cevap vermek anlayışı da vardır. Seyir zevkini artırmak adına sporcunun 
performansı artırmak önemli bir etmendir. Özetle bu nokta da aerobik ve anaerobik performans öne 
çıkmaktadır. Her takım karşılaşma öncesi yeterli süre hazırlık dönemine sahiptir. Ve işleri gereği bu 
karşılaşmalara en iyi şekilde hazırlanırlar. Hiçbir spor branşı yoktur bu iki aerobik ve anaerobik 
kapasiteyi kullanmıyor olsun. 

Aerobik kapasitenin gelişimi bireyin kan dolaşımı, kalp sağlığı, oksijen kapasitesi üzerine 
etkili olurken, antrenmanlarla bu durum daha da yüksek seviyelere ulaştırılır. 

Vücudumuzdaki sistemlerinin sağlıklı olarak kuvvetli biçimde işlemesine yardımcı olan 
antrenmanlar, bireyin yüksek düzey de oksijen alımma da zemin teşkil edeceği için önemli hale gelir. 
Aerobik kapasite konu ve araştırma için ilgi çekici olsa dahi anaerobik kapasiteye değinmete gerekir. 
Çünkü, bu iki kapasitenin gelişimi bir diğerini de geliştirmektedir. 

2. ANTRENMANIN AEROBİK VE ANAEROBİK KAPASİTE İLİŞKİSİ 

Sporcuların bir spor branşın da başarılı olduktan sonra bu başarıyı devamlı kılabilmeleri için 
her detayın özenle hazırlanması ile, belirli prensiplere göre oluşturulması da gereklidir. İyi planlanmış 
çalışmalar, disiplinli bir şekilde yapılıp denetlenmediği sürece de hedefe ulaşmakta ise başarısız 
olacaktır. 

Günümüzde hiçbir antrenman yoktur ki alanında uzman kişiler tarafından gelişmiş çağdaş 
bilgilerden yoksun olarak hazırlansın. Fakat bu çalışmaları hazırlayan antrenörlerin bazı görevleri 
vardır. Antrenman programlarını hazırlayan antrenörler devamlı olarak bilgilerini taze tutmalı, 
gelişmelerden haberdar, bilgi sahibi olmalıdırlar. 

Antrenman bilimi hakkında bilgileri çok iyi olmalıdır. Kendilerini bilimsel gelişmeleri takibe 
adamalıdırlar. Sporcularını ve rakipleri iyi tanımalılar. Global anlamda bilgi sahibi olunmalı, yurt 
dışındaki yetenekli sporculardan haberdar olmalıdırlar. Diğer branşların antrenmanlarına meraklı 
olunmalıdır. 

Aerobik kuvveti artırmak için yapılan çalışmalar organizmanın enerji yönünden 
zenginleştirilip yüksek vital kapasite seviyesine ulaşmasını sağlar. 

Aerobik kuvvet gelişimi için metabolizma stabilitesini ön plana koyarak uygulanılan 
çalışmalar, anaerobik seviyeye geçmeden uzun süreye yayılarak icra olunur. 

Bu tür çalışmalar oksijen tüketimi yönünden zengin çalışmalar olup, sporculardan tarafından 
keyifli olarak da görülür. 

Aerobik performansın desteklendiği geliştiği uygulamalara örnek vermek gerekirse; 
” organizmanın anaerobik evreye geçmediği şekilde çalışmalar uygulanır. ” 
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Şekil 1: Uzun mesafe koşular 



Şekil 2: Yürümeler, Hızlı yürüyüşler (Koşu bandında yürüyüşler yada koşular) 





Şekil 5: İp atlama, vb. şeklinde sıralanır. 
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Yapılan egzersizler aerobik bir ortamda organizmayı geliştirmek olsa dahi, organizmanın 
anaerobik kuvveti de gelişecektir. Aerobik kapasite üzerine çalışılırken, kapsamlı şekilde anaerobik 
kapasitenin incelenmesinde yarar vardır. 

2.1. Anaerobik Aktivite Nedir 

Anaerobik antrenmanların yoğunluğu fazla ve antrenman da uygulanan ağırlık varsa bu 
ağırlıklar her bir sporcuya göre ayr,i ayri belirlenir ve yüksek seviyede ağırlıklardır. Aerobik bir 
çalışmaya %65 üzerinde tempo yada ağırlaşan bir ariyim kazandimıamiz halinde oksijen 
borçlanmasına girerek çalışmaları anaerobik olarak uygulamak durumunda oluruz. Bu durum 
solunumumuzun düzensizleşmesine , oksijen ihtiyacımızın artmasına ve uyguladığımız çalışmaya 
yeterli oksijen aliminin sağlanamadığı anlamına gelir. 

Anaerobik antrenmanlar solunum sistemini etki edeceği gibi, nabzı, kan pompalanmasını, 
fizyolojik fonksiyonları aerobik antrenmana göre daha fazla artırmaktadır. Bunun yanında anaerobik 
kuvvet geliştirmeye yönelik ağırlık çalışmaları kemik erimesini baskılamaktadır. 

Anaerobik işlevler arasında yüksek tempolu koşular, bir yükü itmeyi yada çekmeyi, ağır 
maddeler taşımak ve kaldırmayı gösterebiliriz. 

Anaerobik karakterli olan bu çalışmalar elbette aerobik çalışmalara benzer şekilde olup enerji 
tüketim süresini hızlandıracaktır. 

Anaerobik çalışmalar, yine de kardiyo sistemi, kalp-damar, solunum sistemine katkı sağlarken 
daha çok kas gücünü artırırken hacmini büyütecek ve kasa şekil kazandıracaktır. 

Anaerobik ağırlık aktivitelerinin osteoporozu/kemik erimesini yavaşlatma bakımından da işe 
yaradığı bir kenara not edilmeli. 

Antrenörler ilke olarak sporcularına haftada 3-4gün, yoğunluğu yüksek şekilde aerobik 
kapasiteyi geliştirmeye yönelik programlar uygulamalıdır, bununla birlikte anaerobik çalışmalar 
haftada 3gün yeterli olacaktır. 

Anaerobik aktiviteleri ise haftada 2-3 kez tekrarlayabilirsiniz. 

Bu tür aktivitelerde ağırlık kaldırma ya da itme/çekme çabaları, sayılarla tekrarlama ve 
tekrarların belli bir sayıdan sonra setlerle yinelenmesi şeklinde yürütülür. 

Prensip olarak 3-5 kiloluk ağırlıkları kaldırarak işlemi 10-20 kez tekrarladığınızda bunu bir set 
kabul edebilirsiniz. 

Spora ilk başlayan sedanterler hemen ağır antrenmanlara alınamaz, yeni başlayanlara tekrar ve 
set sayılarının, ve ağırlıkların (kg) fazla olmayacağı programlamalar yapılmalıdır. 

Adaptasyon döneminin geçmesi ile tekrar sayıları, set sayısı, ağırlıklar yapılmak istenilen 
programa göre düzenlenir. 

Sporcunun sprint, sıçrama yetenekleri fiziksel uygunluğu kadar, çalışmalarda uygulanması 
halinde tekrar sayısına bağlı olmakla birlikte, anaerobik ve aerobik özelliklerin ilerlemesinde de katkı 
yapar. 

3. ANTRENMAN 

Antrenman, organizmada fonksiyonel ve morfolojik değişmeler sağlayan ve sporcuda verimin 
yükseltilmesi amacıyla belirli zaman aralıkları ile uygulanan yüklenmelerin tümüdür (Holmanl980). 
Futbolcu kabiliyet ve yeteneğini aktif şekilde optimum düzeyde sergileyeceği seviyeye gelene değin 
kararlı ve disiplinli biçimde çalışmalıdır, bunun planlı ve uzun bir süreç olacağı ise unutulmamalıdır. 
Akabinde, bu düzeyde daha uzun yıllar başarılı olarak mücadele edebilmek adına yine aynı kararlılıkla 
antrenmanlarını planlı bir şekilde sürdürmelidir. 
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Sporcunun kuvvetlenerek branşın da ilerlemesi kariyerine doğrudan katkı sağlamaktır. 
Antrenman sporcuların en yüksek sporsal verime ulaşmalarını sağlayan sistematik hazırlanma 
yöntemlerinin tümüdür (Harrel982). Bu yöntemle sporcunun performansının gelişimi gerçekleşirken 
buna ek olarak sporcu kendi performansından sorumlu olarak antrenörleriyle irtibatlı şekilde bireysel 
antrenmanlara ağırlık vermelidir. 

Kısaca antrenman ilgili branşın gerek ve ihtiyaçlarına göre sporcunun fiziksel ve fizyolojik 
seviyelerinin en üst düzeyde geliştirilmesidir. Sporcu içerisinde bulunduğu mücadele ortamı yanı sıra 
habitatm kendine özgü stres ile negatif etkilere karşı kompetatif karaktere bürünerek uyum sağlamaya 
çalışması. Bu hedeflere ulaşmak adına uygulanılan çalışmaların sistemli, disiplinli olarak tekrarlı 
şekilde gözden geçirilirken notlar alıp kontrollü bir şekilde uygulanması. 

Uygulanılan bu çalışmalar ile yalnız fiziksel değil fizyolojik kapasitelerinin yanında 
sporcunun performansının artacağı çalışmalardır. Anaerobik kapasiteyi de geliştiren çabuk kuvvet 
çalışmaları ile en kısa sürede optimum gelişme sağlanmakla kalınmaz bununla beraber sporcuların 
mücadeleci yönlerinde de yüksek gelişmeler meydana gelir. 

3.1. Antrenman Evreleri 

Antrenmanların periyotlaması oluşturulması esnasında, prensipli biçimde çalışmalar başladığı 
ilk günden son çalışmaya kadar değin antrenmanlar iyi ve detaylı şekilde hazırlanarak planlanmalıdır. 
Planlama yapılırken elbette sporcuların fiziksel ve fizyolojik yönden gelişimleri belli bir zaman 
alacağı için evrelere bölünmelidir. Bu planlama esasen tam bir uzmanlık alanı olup, alanda tam 
anlamıyla bilgi birikimine ihtiyaç duyar. Uzun bir dönemi kapsayacak şekilde hazırlanılan 
çalışmalarda antrenmanın periyotlaması 3 başlık halinde toplanır. 

3.2. Antrenman Peridyolaması 

1. Temel Antrenman Dönemi 

2. Gelişim Antrenman Dönemi 

3. Yüksek Performans Antrenmanı 

Uzun zamana yayılan egzersiz çalışmaları sırasında özel ve genel antrenmanlara daha uzun 
süre yer verilir. Her bir bireyin hareket ve eylem yapabilme özelliği vardır. Buna karşın her bireyin 
kabiliyet limitleri bunları geliştirme seviyeleri farklıdır. Limitsel sınırları kişinin sensomotorik yapının 
kalite düzeyidir. Bununla birlikte, bireyin mümkün olduğu kadar erken yaşlarda bir spor branşına 
yönlendirilmesi ile kariyerine spor yaşının katkısı önem kazanacaktır. Spor yaşının önemli olmasının 
etkisi büyüktür. Çocuklukta temel spor eğitimi ve spora ilgisinin artırılması ile devam ettirilmesi 
fiziksel aktiviteler büyük önem taşımaktadır (Turkay ve arkadaşları) 

3.2.1. Temel Antrenman Dönemi 

Temel antrenman evresinde teknik çalışmalarla, taktik prensibin iyi oturtulması, sporcuların 
hareketliliğinin artırılması, kuvvet ve diğer motorik özelliklerin gelişiminin bu evrede ele alınması 
önemlidir. 

Antrenmanlarla esas amaçlanılan hedefler arasında; koordinasyon becerisi, motorik 
özelliklerin gelişimi, kişilik gelişimi, teknik, teknik antrenman, taktik antrenman, fiziksel uygunluk, 
mücadele yeteneği, mental antrenman vb. olarak kısaca sıralayabiliriz. 

3.2.2. Gelişim Antrenman Dönemi 

Optimum düzeyde sportif başarıyı yakalamak her spor adamının ortak emelidir. Bu vesile ile 
ortaya konulan antrenmanların iyi derecelendirilmesi, sınıflandırılması şiddeti ve kapsamı iyi 
hazırlanarak uygulanması gerekir. Antrenmanın gelişim evresi genelden özele ve basitten zora doğru 
olarak, mental çalışmaları dışlamadan daha çok dahil edecek şekilde planlanılması yapılır. Sporcunun 
yaratıcılık (kreativite), bireysel sorumluluk özelliği mental ve psikolojik çalışmalarla güçlendirilir ki; 
bu destekleri alan sporcu motivasyon yönünden de kuvvetlenir, pozisyonu güçlendirilen bir noktaya 
erişen her birey kendisinde zorlukları aşabilme gücü bulurken çözümlemek ve mücadele etmek adına 
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problemleriyle yüzleşmekte daha isteklidir. Önceden hazırlanılan antrenman planlaması gelecekte 
ortaya çıkabilecek belenmedik sorunlar da hesaba katılarak, esnek olarak planlanmalı. 

3.2.3. Yüksek Performans Antrenmanı 

Karşılaşma evresinde teknik özelliklerin, taktik hazırlığın oyun içerisinde kapsamlı ve efektif 
şekilde hızlı olarak uygulanması için önceden yapılan antrenmanlardır. Uygulanılan birim 
antrenmanların kapsamı artırılırken karşılaşma evresinde not edilmiş zayıf hususların güçlendirilmesi 
için sporcunun performans gelişimini daha yukarılara taşıyarak devamlılığını sağlamak adına 
yoğunlaştırılmış şekilde uygulanılan antrenmanlardır. 

Bu evrede uygulanılan çalışmalara bağlı olarak ilerleme kaydeden sporcunun performansın da 
gerilemenin başlaması sporcunun fiziksel ve fizyolojik özelliğine de bağımlı olarak 22-28 yaş 
evresidir. 

3.3. Antrenman İlkeleri 

1. Yüklenme 

2. Toparlanma 

3. Adaptasyon 

4. Çok Yönlü Gelişim 

5. Geriye Dönüşüm ö.Bireyselleşme 

6. Özelleşme (Kale 2012) 

3.4. Antrenman Etkisi 

Antrenmanın olum etkisi, yapilan calismanin aerobik, anaerobik, kardiovaskûler sistem ile 
fiziksel ve fizyolojik kapasiteler üzerine olumlu etkilerini ifade eder. Aerobik ve anaeronik kapasiteye 
antrenmanlar devam edildikçe gelişme de olacaktır. Antrenman devam ettikçe bu gelirim düzeyinin 
kapsamıda genişler. Tabi burada bireyin kalp hızı, spor yaşı, geçmişteki antrenmanlarin ne yeter 
düzeyde yapıldığı da önem kazanır. 

Buna göre antrenmanın etkilerini kısaca sıralarsak; 

Antrenmanların toplam yoğunluğunun aerobik kapasiteye ne oranda katkı yaptığını belirlemek 
adına nabız alınır. 

Bunun yanı sıra antrenmanın sporcuların aerobik ve anaerobik kapasitelerini geliştirme adına 
ne düzeyde katkı sağladığı yönünde bilgi verir. 

Fazla oksijen tüketimi kondisyon düzeyi ile antrenman yapma sıklığına göre bir değer kazanır 

Orta seviyede uygulanan çalışmalar ya da uzun time-out (+3dk) verilen dinlenmelerin olduğu 
çalışmalar aerobik kapasiteyi geliştirmektedir, fakat aynı düzeyde katkıyı anaerobik kapasite üzerine 
yapmayacaktır. 

Uygulanılan antrenmanın anaerobik kapasiteye etkisini değerlendirmek için sporcunun hız, 
nabız, güç değerleri not edilir. 

Kısa süreli sık yüklenmeler, kısa süreli dinlenmeler sporcunun anaerobik performansını 
olumlu düzeyde geliştirecektir. 

3.5. Antrenmanın Sonuçları 

Planlı ve programlı şekilde düzenli biçimde uygulanılan sistemli antrenmanların fiziksel ve 
fizyolojik yapıya iyileştirici/geliştirici tesiri bulunmaktır. 

Antrenmanların uygulanması ile doğal olarak sporcularda kimi fiziksel ve fizyolojik 
farklılaşmalar meydana gelmektedir. 

Vücut yağ yüzdesinde azalma olur. 
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Aerobik ve anaerobik fonksiyonlardaki gelişmeler ile fiziki performans da artış oluşur. 
Antrenmanların esas hedefi fiziksel ve mental çalışmalar yapılarak sporcu da performans gelişimini 
farklı zamanlarda değiştirilen materyal/metodlarm uygulaması ile gerçekleştirmektir (Sevim 1995). 

3.6. Antrenmanın Aerobik Sisteme Etkileri 

Kas da oksidasyon işlevi artar, selektif hipertrofı oluşur, kasın miyoglabin düzeyi fazlalaşır. 

Kas da yağın okside edilme kapasitesi gelişirken hareketlilik (mobility) özelliği artar. 

Farklı tip kas liflerinde metabolik adaptasyon oluşur. 

Kasılma kuvvetinin gelişmesi. 

Mitokondrilarm 02 taşıma düzeyleri artarken yine mitokondria larm ATP yapım 
fonksiyonlarında artış meydana gelir. 

3.7. Antrenmanın Kalp, Solunum Sistemi, Fizyolojik Etkisi 

a. Antrenman ile Max. V02 düzeyin de yükselme olur. 

b. Kan 02 yönünden zenginleşir ve 02 alım düzeyinde artış olur. 

e. Kanın plazma volümü ve total hemoglabin düzeyinde artış oluşur. 

d. Dinlenik durumda nabız da azalma oluşur. 

e. Kalp fonksiyonunda artış meydana gelir. 

4. AEROBİK ANTRENMAN 

Disiplinli olarak yapılan antrenmanların sporcu sağlığına be performansına elbettteki yararı 
bulunmaktadır. Üst düzey gelişimler profesyonel kazanımlar için kapsamlı şekilde antrenman 
programları oluşturulurken, diyet, psikolojik iyi oluş vs. gibi yan bilimleri programlara dahil etmek 
gerekir, bu anlamda hazırlanılan programları derinleştirerek detaylandırmak gereklidir. Antrenman 
programıyla ilgili bitip tükenmeyen arayışlar ekseriyetle aerobik ve anaerobik kapasite ile ilgili 
konulardır. Aerobik çalışmalar oksijenli ortamda gerçekleşen çalışmalardır tanımı spor alanında kısa 
olarak kabul gören bir ifade olmuştur. 

Aerobik çalışmalar orta düzeyde olup ekseriyetle 40-45 dk. üzerinde yapilan çalışmalardır. 
Sedanter bireyler tarafından da kabul gören uygulamalar olup jog, yüzme, bisiklet sürme, kır 
yürüyüşleri şeklinde yapilan her bireyin günlük yaşantısın da yapabildiği çalışmalardır. 

Bu çalışmalar belli sürelere yayılır dinlenmeler veririlir, % lik yoğunluk be tempolar 
belirlenerek, programlama yapılırsa antrenman fomıatina girmiş olur. Aerobik antrenmanların önemli 
katkılarından bazıları olarak kalbin ve damarların kuvvetlenmesi, nabzı ve şekeri düzenleyici etkiside 
bulunur ve yaşlanmanın yavaşlatılması görülebilir. Kardiovasküler sisteme katkı sağlarken kilo 
vermek için de büyük destekleyicidir. 

Aerobik antrenmanlarda yüksek şiddette zorlamalar, kasılmalar ve yüklenmeler olmaması ile 
nabız ancak makul seviye yükselirken Kan akışında hızlanma görülür ki bu durum kalbe be dolaşım 
sistemine olumlu etki eder. 

4.1. Aerobik Antrenmanın Faydaları 

Aerobik antrenmanlar oksijen borçlanmasına girmeksizin aksine çok yüksek düzeyde oksijen 
tüketiminin yapıldığı çalışmalardır. 

Yoğun şekilde solunuma imkan verecek çalışmalar oksijenin vücuda alım evresinden tüketim 
anma değin uzun çalışma programı ile organizmanın sınırlarını geliştirmek adına yükleme yapacaktır. 
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Bu antrenmanların hedefi, anaerobik evreye geçmeden uzun süreli olarak uygulanan 
antrenmanlardır. Aerobik çalışmalar, kalp ve damar sistemi üzerine tesir ederek daha kapsamlı 
işlevselliğe imkan verir, kalp damar sisteminin kuvvetlenmesini, fonksiyonunun artmasını sağlar. 

Günümüzde aerobik kapasiteyi geliştirmeye yönelik her spor branşına en uygun antrenman 
programları test ve ölçümlerle belirlenmektedir. 

Sporcuların kapasitelerine göre oluşturulan antrenmanlar programları değişiklik 
göstermektedir. 

Soluk alıp verme işleminin performansın da artış meydana gelir bu vesile ile sınırlı sûrede 
daha az zamanda daha çok nefes alıp verme sirkülasyonu şeklinde akciğerler oksijen yönünden 
zenginleştirilir. 

Aerobik antrenmanlar süresince akciğerlerin kapsamlı ve efektif olarak işlev yapması sağlanır. 

Oksijenin seri tüketimine bağlı olarak karbobdioksitin vücuttan uzaklaştırılmasında da serilik 

oluşur. 

Bu döngü içerisinde kalbin iş yükü artar ve kalp daha randımanlı çalışır. 

Sporcuların istirahat hali kalp attım sistemi (ikas) sedanterlere göre daha düşüktür, başarılı 
sporcuların istirahat zamanındaki nabzı 60 altında olduğu gözlenmiştir. 

Aerobik antrenmanlarla kalp içerisinde yeni damarlanmalar meydana gelir, böylelikle tıkalı 
damarlara karşı vücut kendi doğal bypass'mı uygulamış olur. Bir branş da mücadele gösteren 
sporcunun kalp debisi daha yüksektir. Buda az işlevle daha çok işlem görmeye verilecek iyi bir 
örnektir. 

Organizma bir bakıma kansız doğal iç cerrahi müdehalisini uygulayarak hemostasis oluşur. 
Gelişen olumlu süreçle (collateral vein) kılcal damarlar, yedek alternatif damarların yapımı 
gerçekleşir. Olumlu gelişmeler ile tıkanan damarların disfonksiyona neden olup kötüleşmeye sebep 
olmasına engel olunur. Damar oluşumları meydana gelir. 

Akciğerlerden kana ile kaslara oksijen geçişi çoğalır bilhassa hemoglobin, kırmızı kan 
hücrelerin de artış meydana gelirken damarların taşıdığı kan miktarı, yoğunluğu artar. 

Organizmada olumlu sağlıklı değişimler oluşmasıyla kilo almaksızın daha fazla kalori yakımı 
olur besin girdisi be enerji yakımı arasında kuvvetli denge kurulmuş olur. 

Aslen yapılan her tür yoğunluktaki egzersiz kiloyu kontrol eder, kasları adale yapısını 
geliştirir, Osteoporosis/kemik erimesini engeller, kemik yoğunluğunu artırır, fizyolojik, fiziksel 
kapasiteye de etkisi büyüktür. Şekeri dengeleyerek şeker hastalığı oluşumunu baskılar. Vücudun kas 
oranı artmasıyla glikoz tüketimi hızlanır. 

Sonuçta adalelerin yağ hücrelerine göre şekeri çok daha iyi kullanmaları sonucunda şeker 
hastalığına karşı koruyucudur. 

Oluşmuş şeker hastalığında hastalık derecesinin iyileşmesinde çok önemli rol oynar. 

Antrenmanların katkısıyla fazla kilolarda zamana yayılacak şekilde azalma meydana gelir. 

Fazla kiloların enerjiye dönüşmesi, vücudun kalori gereksiniminde azalma ile spor yapma 
arasında kuvvetli bir korelasyon vardır. 

Yine belli aralıklarla yapılan egzersizler kolesterolü dengede tutmaya yardımcı olur, serum 
triglycerides düzeyinde azalma görülür, total kolestrol seviyesinde farklılık nispeten oluşmaz, 
HDL/LDL dengesinde olumlu değişim gerçekleşir, iyi kolestrol/HDL değerleri artar. Aerobik 
antrenmanlar sindirim (digestive system) sistemi üzerine pozitif katkı sağlarken ülser, reflü kontrol 
edilir. 
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4.2. Aerobik Antrenmanların Fizyolojik Etkileri 

Aerobik antrenmanların sporcunun fizyolojik durumuna etkileri sayısal değerlerle kısaca şöyle 
sıralanabilir; 



Çağımızın sık görülen hastalıkları arasında bulunan Alzheimer’m ortaya çıkma riski % 40 
düzeyinde engellenir. 





Göğüs kanseri riski % 50 geriler. 



Diyabetin ortaya çıkması % 50 düzeyinde geriler. 



Hiper tansiyon görülme sıklığı % 40 düşer. 
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Çoğunlukla 45 yaşından sonra görülen Felç/inme riski "stroke risk" %30 düzeyinde azalır. 



Kaim bağırsak kanser riski % 60 geriler. 

4.3. Egzersizin Düzeyini Belirleme 

Egzersize başlamadan önce performansın yoğunluğunu doğru belirlemek gerekir. 
Performansın şiddeti egzersiz sırasında biriyle konuşulabilecek ya da şarkı mırıldana bilecek bir 
düzeyde olabilir. Eler spora başlayan için nabız sayısı değişiklik göstermektedir. Bunun için 
ergospirometrik test uygulanarak egzersizi için ideal nabız belirlenebilir. Fakat bu cihazlar büyük 
bütçe gerektirmektedir 

Birey yaşma uygun gelecek şekilde min. max. antrenman nabız eşiğini belirlemek için kolay 
bir formül den yararlanarak nabız hesaplamasını yapabilir. 

Min. Max. 

Erkekler için: (220-yaş) x %60 %70= 

Bayanlar için (224-yaş) x %60 %70= 

Kadınlar için (224), erkekler için (220) - yaş (kişinin) dan çıkarılır ve bulunan sonuç x 0.6 
(min.) ve 0.7 (max) değerle çarpılarak minimum ve maksimum kalp atım sayısı bulunur. Bulunan min. 
ve max. kalp atım sayısı aralığında 40-45 dk süreli bireyin yapacağı koşu ile aerobik kapasite 
güçlenirken aynı anda sağlıklı olarak kilo vermede sağlanacaktır. 

Belirlenen kalp atım sayısı kişinin egzersiz temposunu belirler, bir haftada 3-4 gün olarak bu 
egzersiz reçetesi tempoya uygun olarak yapılmalıdır. Günümüzde artık teknolojiden de 
yararlanılmaktadır. Seri adım ve nabız sayar cihazlar yapılan egzersize yardımcı olacak şekilde 
kullanılmaktadır. Böylelikle nabız kontrolü yaparken vakit kaybının önüne geçilmiş olunur. İlerleyen 
zamanlarda 40-45dk lık koşu süresi yorgunluğa göre artırılabilir. Fakat max. kalp atım hız limiti 
aşılmamalıdır. Fakat çalışmanın şiddeti min. kalp atım hızının altına düşmemelidir. 

4.4. Aerobik Gücü Etkileyen Faktörler 

a. Sporcunun aerobik kapasitesini sınırlayan etmenler sırasıyla 

b. Kardiyorespiratuvar sistemin kaslara oksijen ulaştırabilme yeterliliği 

c. Kaslara, oksijen iletilmesi ile aerobik sistemle ATP oluşturma yeterliliği 

d. Bireyin V02max düzeyi yaşla bağıntılıdır, 
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e. Ergenlik ve çocukluk dönemlerine göre V02max düzeylerinde farklılaşma gözlenir. 
(Çocukluk dan gelerek gençlik evrelere maksimum düzeye erişir, sonraki dönemlerde 
bu kapasitemiz basamaklı şekilde düşüşe geçer. ) 

f. Erkeklerin aerobik kapasiteleri kadınlara oranla % 20 düzeyinde fazladır. 

g. V02max kapasitesi ele alınırken bireyin yaşı, cinsiyeti göz önünde bulundurulmalıdır. 
(Cinsiyet) 

h. Genetik 

i. Antrenman yeterliliği 

j. Metabolizma 

4.5. Antrenmanın Organizmaya Etkileri 

a. Kas Sistemine 

b. Dolaşım Sistemine 

c. İskelet Sistemine 

d. Solunum Sistemine 

e. Enerji Sistemlerine 

f. Sinir Sistemine 

g. Vücut Kompozisyonuna 

h. Genel Sağlığa etkileri vardır (Demir ve Filiz 2004) 

4.6. Egzersizin Şiddeti 

Yüksek aerobik düzey organizmanın oksijen borçlanmasına girmeksizin tavsiye olunan 
belirlenmiş max. kalp atım hız eşiğin üstüne çıkıldığı zaman anaerobik antrenman evresine geçilir, 
tavsiye olunan belirlenmiş min. kalp atım hız eşiğin altına düşüldüğünde ise çalışma aerobik sınırları 
geliştirici yada zorlayıcı olmayacaktır. 

Uygulanılan pliometrik antrenmanların anaerobik kapasiteyi geliştirmekte olduğu ve bunun 
yanı sıra sıçrama çalışmaları ile anaerobik kapasite arasında yakın korelasyon vardır. Buna göre 
pliometrik sıçrama antrenmanlarının uygulanmasının ardından anaerobik performans da artış 
kaydedilecektir. Sporculara uygulanan plio çalışmalarına ağırlıklar dahil edilerek uygulanması halinde 
sporcuların sıçrama performanslarının yanı sıra anaerobik kapasitelerinde de hızlı gelişimler 
gerçekleşmiş olacaktır. Anaerobik performans, bireyin maksimum anaerobik egzersizi yapma yeteneği 
üzerinde de belirleyicidir(Can ve ark.2019). Bilimsel araştırmalara göre kuvvet çalışmalarının 
anaerobik kapasiteyi geliştirici katkısı vardı (Zambak 2008). 

Bunun yanı sıra aerobik ve anaerobik çalışmalar istirahat kalp atım sayısı (ikas) değerlerin de 
iyileşmeye neden olur (şenel). Pliometrik performans ve sprint yeteneğinin geliştirilmesi ile fizik s el 
uygunluk yanı sıra aerobik ve anaerobik özelliklerin gelişiyor olması önemlidir. 

4.7. Anaerobik Sistemde Oluşan Etkiler 

Yüksek tempo da kısa süreli uygulanılan çalışmalar kan-laktik asit seviyesinde artış meydana 
getirir. Enerji yıkımı daha hızlı gerçekleşirken anaerobik enerji değerlerinin seviyesinde artma olur, 
kreatin fosfat (CP), glikojen, Serbest kreatin ve ATP gibi değerlerin yapım ve yıkımında hızlı 
sirkülasyon meydana gelir. (14) Glikoz metabolizmasının anaerobik tarafını kontrol eden enzimlerin 
durumu ve miktarında artma meydana gelir. 

Karbonhidrat yıkımı (oksidasyon) yeteneğinde artış. Kaslarda seçici türde (selektif hipertrofı) 
büyüme oluşur. Kasılma (contraction) kuvvetinde gelişme olur. Mitokondrilarm oksijen (02) taşıma 
oranlarında artış olur. Mitokondrialarm ATP üretim yetenekleri artar. Kasların miyoglobin seviyelerin 
de artış olur. Kasların oksidasyon fonksiyonuyla hareketliliğinde artma olur. Değişik tür kas liflerin 
de metabolik adaptasyon olur. 
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ANTRENMAN AEROBİK KAPASİTE İLİŞKİSİ 


4.7.1. Antrenman ve Anaerobik Sistem 

Antrenmanın anaerobik sistem üzerine etkileri şöyle sıralanabilir 
Enerji oluşumu evresinde kaslarda kreatin fosfat (CP). 

Glikojen ve ATP gibi anaerobik sistem için önemli olan değerler de artış meydana gelir. 

Depolanan ATP-PC düzeyinin yükselmesi, ATP-PC sistemi içerisinde ki etkili enzimlerin 
kapasite seviyelerinin yükselmesi ile meydana gelir. 

ATP-PC’nin tekrar sentezlenmekte süresi antrenmanlara bağlı olarak kısalmaktadır 

Kısa süreli olarak yüksek tempo yapılan çalışmalar sonrasında kan laktik asit seviyesinde artış 

oluşur. 

Glikojen yıkımının anaerobik yönünü denetleyen enzimlerin oranında artış oluşur. 

Genel biçimde meydana gelen etkileri ise kısaca deri altı yağ oranında azalma oluşur. 

Aerobik ve anaerobik fonksiyonların gelişimi ile bireyin performansın da artış meydana gelir. 
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